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 Abstract 
Problembeschreibung: Die demographische Entwicklung zeigt einen deutlichen Anstieg des 
Anteils älterer Menschen. Mit steigendem Alter treten vermehrt Krankheiten auf. Die Prävalenz 
von Demenz beläuft sich weltweit auf 35,6 Millionen. Diese Zahl wird sich bis zum Jahr 2030 
verdoppeln und im Jahr 2050 mehr als verdreifachen. Als erste Krankheitszeichen der Demenz 
lassen sich folgende beschreiben: Beeinträchtigung der Kognition, Aufmerksam-
keitsstörungen, Unsicherheit, sozialer Rückzug oder depressive Verstimmtheit. Um den 
Betroffenen zu unterstützen, ist eine medikamentöse Therapie mit Antidementiva unerlässlich. 
Allerdings ist es schwer, das Medikament zu finden, welches zu der individuellen 
Demenzerkrankung passt. Dies gelingt nur in 10 - 20% aller Fälle. Komplementäre Therapien 
nehmen an Bedeutung zu. Diese können kosteneffizienter sein als medikamentöse 
Therapieansätze und signifikant zur Erhaltung der Kognition beitragen. Kognitive 
Stimulationstherapie (CST) stellt eine klinische und evidenzbasierte Intervention dar, welche 
in der Pflegepraxis praktiziert wird. Bis anhin existiert keine deutsche systematische 
Übersichtsarbeit zu der vorliegenden Thematik. 
Fragestellung: Wie ist die Wirksamkeit von kognitiver Stimulationstherapie auf die Kognition 
bei Menschen mit Demenz in der wissenschaftlichen Literatur beschrieben? 
Ziel: Ziel dieser systematischen Literaturreview ist es, die aktuelle wissenschaftliche Literatur 
bezüglich Wirksamkeit von CST bei Menschen mit Demenz auf die kognitiven Fähigkeiten 
darzustellen. Falls sich die Pflegeintervention CST als wirksam erweist, kann diese den 
Pflegefachpersonen zur Implementation empfohlen werden. Durch evidenzbasierte 
Interventionen wird die Pflegequalität gesteigert.  
Methode: Um die Fragestellung zu beantwortet, wurde eine systematische Literaturreview 
erstellt. In drei pflegerelevanten Datenbanken wurde mittels Suchbegriffen nach Literatur 
gesucht. Mittels definierten Ein- und Ausschlusskriterien konnten acht Studien eingeschlossen 
werden. Die Qualität und die Evidenz wurde anhand angepasster Raster eingeschätzt. 
Ergebnisse: In den acht eingeschlossenen Studien wurde die Wirksamkeit von CST auf die 
Kognition bei Menschen mit Demenz untersucht. In den acht analysierten Studien wirkt sich 
CST signifikant positiv auf die Kognition aus. 
Schlussfolgerung: Die Beeinträchtigung der Kognition stellt für die Betroffenen, die 
Angehörigen und die Pflegefachpersonen eine erhebliche Belastung dar. Es sollte deshalb 
versucht werden, CST in die Betreuung von Demenzerkrankten zu integrieren. Das 
Pflegefachpersonal könnte in der CST weitergebildet werden. CST kann ergänzend zu der 
medikamentösen Therapie angewandt werden. Weitere Forschungen sind unerlässlich, um die 
Auswirkung des Genderaspekts und die Auswirkung von Gruppentherapie zu klären. 
Key words: dementia – alzheimer disease – cognitive function – cognitive functioning – 
cognitive stimulation therapy 
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1 Einleitung 
 
1.1 Problembeschreibung 
 
Die demographische Entwicklung zeigt einen deutlichen Anstieg des Anteils älterer Menschen 
(Lind, 2007). Im Jahr 2010 sind laut Bundesamt für Statistik (2012) 1,308 Millionen Menschen 
in der Schweiz über 65 Jahre alt. Dies macht rund 17% der Gesamtbevölkerung aus. Bis Ende 
des Jahres 2010 lebten 85`000, also 6% der Menschen über 65 Jahre, in Pflege- oder 
Altersheimen. Mit steigendem Alter treten vermehrt Krankheiten auf. Bei 54% der Menschen 
ab 65 Jahren werden gleichzeitig mindestens eine somatische Erkrankung und mindestens 
eine psychische Erkrankung diagnostiziert. 19% der Menschen ab 65 haben eine Herz-
Kreislauf-Erkrankung, 47% leiden an Bluthochdruck, 39% an einer Demenzform, 26% an einer 
Depression und 24% an einer Rheumaerkrankung. Vor allem Demenzerkrankte1 leiden unter 
Einschränkungen der funktionalen Gesundheit (Bundesamt für Statistik [BFS], 2012). 
Die Prävalenz von Demenz beläuft sich weltweit auf 35,6 Millionen Erkrankte. Diese Zahl wird 
sich im Jahr 2030 verdoppelt und im Jahr 2050 mehr als verdreifacht haben (World Health 
Organisation [WHO, 2012a]). In Europa sind es fünf Millionen Menschen, die von einer solchen 
Erkrankung betroffen sind (Zeisel, 2011). Die Schweizerische Alzheimervereinigung (2010) 
veröffentlichte, dass im Jahr 2008 102`000 Menschen mit Demenz in der Schweiz lebten. Die 
Inzidenz der Demenzerkrankten beläuft sich weltweit auf 7,7 Millionen pro Jahr (WHO, 2012a). 
In der Schweiz erkrankten im Jahr 2011 rund 26`000 Menschen an Demenz. Mit 
zunehmendem Alter steigt das Risiko an einer Demenz zu erkranken. In der Schweiz gibt es 
pro Jahr ungefähr 4000 (10,4%) Neuerkrankungen bei den über 90-jährigen Menschen. Bei 
den Menschen zwischen 60 und 90 Jahren sind es etwa 1600 (4,16%) pro Jahr 
(Schweizerische Alzheimervereinigung, 2012). Die anfallenden Kosten, welche durch Demenz 
verursacht werden, nehmen in Zukunft stetig zu (BFS, 2010). Vor allem Pflege- und 
Betreuungskosten können zu einer finanziellen Belastung für das Umfeld des Erkrankten 
werden (Alzheimervereinigung Schweiz, 2008). Laut einer Studie von Ecoplan der Schweizer 
Alzheimervereinigung (2010) belaufen sich die Kosten für die Betreuung eines 
Demenzkranken in einer sozialmedizinischen Institution auf jährlich 73`340 CHF. 
Demenz wird als ein Syndrom definiert, welches fortschreitend verläuft. Bei dem Syndrom 
handelt es sich um eine Degeneration der kognitiven Funktionen, welche sich vom natürlichen 
Alterungsprozess unterscheidet (WHO, 2012b). Der Abbau der Fähigkeiten äussert sich in 
einem schleichenden Prozess. Ein verfrühtes Absterben der Neuronen beschreibt die Ätiologie 
einer Demenz. Die Ursache sind Eiweissablagerungen an den Neuronen, welche die 
                                                             
1
 In der vorliegenden Arbeit wird ausschließlich die männliche Form für beide Geschlechter verwendet. 
Systematische Literaturübersicht  Kognitive Stimulationstherapie auf Kognition bei Demenz 
Müller Michelle  2 
Synapsen funktionsuntauglich machen und die Neuronen absterben lassen. Wenn 10% aller 
Synapsen abgestorben sind, können erstmals Symptome von kognitiver Beeinträchtigung 
wahrgenommen werden. Als erstes Krankheitszeichen lässt sich oft die Vergesslichkeit 
erkennen (Engel, 2012). Eine Demenz läuft in Stadien ab, die nicht eindeutig voneinander 
trennbar sind (Mace & Rabins, 2001). 
Im frühen Stadium der Demenz treten die kognitiven Beeinträchtigungen vor allem im 
Zusammenhang mit dem Kurzzeitgedächtnis auf. Nach Lind (2011) äussern sich die 
Symptome der Beeinträchtigung des Kurzzeitgedächtnisses in Wortfindungsstörungen, 
Aufmerksamkeitsstörungen, Benennungsstörungen, Unsicherheit, sozialem Rückzug und 
depressiver Verstimmtheit. Darauf folgt das mittelschwere Stadium. Zu den schon 
bestehenden Merkmalen können Einbussen im Bereich der geistig anspruchsvolleren 
Leistungen hinzukommen. Planen, Vorbereiten und Durchführen einer komplexen Handlung, 
sowie Bewerten und Beurteilen des eigenen Handelns erweist sich als problematisch. Das 
Erfassen der Umwelt und die zu bewältigenden alltäglichen Aufgaben gehen verloren. Unruhe, 
Furcht, Halluzinationen und Wahnvorstellungen sind weitere Symptome dieses Stadiums 
(Lind, 2011). Neben Verhaltensauffälligkeiten, wie zum Beispiel Aggression und 
Distanzlosigkeit (Engel, 2012), ist die Erkrankung für die Verschlechterung der kognitiven 
Fähigkeiten verantwortlich (Lind, 2007). Als schweres Stadium wird das darauf folgende 
bezeichnet. Die Betroffenen können kein selbstständiges Leben mehr führen und sind 
abhängig von Betreuern. Die Gedächtnisfunktion ist nicht mehr vorhanden. Sprachliche 
Veränderungen, Apathie, eingeschränkte Motorik bis hin zur Immobilität und Inkontinenz sind 
bezeichnende Symptome dieses Stadiums (Lind, 2007).  
Die Symptome, die durch Demenz verursacht werden, sind vielschichtig und beeinträchtigen 
den Patienten in seinem Alltag (Kastner & Löbach, 2007). Ausserdem stellen sie eine 
wachsende Herausforderung für die Gesellschaft (Osborn & Saunders, 2010) und das 
Gesundheitssystem (Fiedler, Wiltfang, Peters, & Benninghoff, 2012) dar. Laut Moorhead 
(2013) sind die kognitiven Fähigkeiten ein klassifiziertes Outcome und 
Pflegeinterventionsstudien zu dieser Thematik sind für das Pflegefachpersonal von Nutzen. 
Die Beeinträchtigung der Kognition führt zu einer Degression der Kompetenzen des 
alltäglichen Lebens. Mit einer solchen Erkrankung zu leben, beeinflusst die Lebensqualität 
massiv. Anstatt die Aufmerksamkeit auf eine derzeit nicht mögliche Heilung zu richten, wäre 
es sinnvoller, die mit der Erkrankung verbundenen Beeinträchtigungen so weit wie möglich zu 
verringern (Abt-Zegelin & Tackenberg, 2008). 
Eine medikamentöse Therapie mit Antidementiva ist unerlässlich. Allerdings verursacht die 
medikamentöse Therapie 10 - 15% aller Kosten, die die Erkrankung Demenz verursacht. Das 
für den Patienten wirksamste Medikament zu finden, welches zu seiner individuellen 
Demenzerkrankung passt, gelingt nur in 10 - 20% aller Fälle (Cacabelos, 2008). Laut Förstl 
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(2008) ziehen Antidementiva eine Reihe von unerwünschten Wirkungen nach sich. 
Gastrointestinale Auswirkungen, Schlafstörungen und Agitation wurden als die Häufigste 
beschrieben. Auch wenn auf eine Therapie mit Antidementiva nicht verzichtet werden kann, 
dürfen die komplementären Therapien nicht ausser Acht gelassen werden. Diese können 
kosteneffizienter sein als medikamentöse Therapieansätze und signifikant zur Erhaltung der 
Kognition beitragen (Hulme, Wright, Crocker, Oluboyede, & House, 2010). 
Die Aufgabe der Pflege ist es, komplementäre, nicht pharmakologische Konzepte                  mit 
einem hohen Grad an Evidenz, welche den dementen Menschen in seiner Individualität 
begleiten, in die Praxis zu implementieren (Iliffe et al., 2012). Komplementäre Interventionen 
wie Musiktherapie oder Maltherapie werden bereits erfolgreich in der Praxis angewendet 
(Engel, 2012). Die Pflegeinterventionen, die mit den Betroffenen ausgeübt werden, und an 
denen sie sich auch teilweise beteiligen können, sind ein wesentlicher Bestandteil in der 
Lebenswelt eines Erkrankten (Lind, 2007). Dementsprechend kann die kognitive 
Stimulationstherapie (CST) in die Tagesstruktur eines Demenzerkrankten, als komplementäre 
Intervention, einbezogen werden, um seine Kognition so lange wie möglich aufrechtzuerhalten 
(Engel, 2012). Eine Studie von Knapp et al. (2006) ergab, dass CST eine Auswirkung auf die 
Betreuungskosten hat. Die Ergebnisse zeigten, dass diese Pflegeintervention signifikant die 
Kosten für die Betreuung von Demenzerkrankten senkt. 
In den Jahren 2001 bis 2014 wurde eine Reihe von Studien publiziert, die sich mit CST 
befassten. Die Autoren Yuill und Hollis (2011) kamen in ihrer systematischen Literaturreview 
zum Ergebnis, dass CST eine signifikant wirksame Pflegeintervention darstellt, welche die 
Aufrechterhaltung der kognitiven Fähigkeiten fördert. Die Autoren Woods, Aguirre, Spector 
und Orell (2012) stellten in ihrer systematischen Literaturübersicht dar, dass die 
Pflegeintervention CST signifikant wirksam auf die Kognition ist. Für die Pflege fehlt bis anhin 
eine deutsche systematische Übersichtsarbeit der aktuellen Literatur zur Wirksamkeit von CST 
zur Förderung der kognitiven Fähigkeiten bei Demenz. 
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1.2 Fragestellung 
 
Wie ist die Wirksamkeit von kognitiver Stimulationstherapie (CST) auf die kognitive        Fähigkeit 
von Menschen mit einer Demenzerkrankung in der wissenschaftlichen Literatur beschrieben? 
 
 
1.3 Ziel 
 
Ziel dieser Arbeit ist es, die aktuelle wissenschaftliche Literatur bezüglich Wirksamkeit von 
kognitiver Stimulationstherapie bei Menschen mit Demenz auf die kognitiven Fähigkeiten in 
einer Literaturübersicht darzustellen. Falls sich die Pflegeintervention CST als wirksam erweist, 
kann diese den Pflegefachpersonen zur Implementation empfohlen werden. Durch 
evidenzbasierte Interventionen wird die Pflegequalität gesteigert.  
Laut dem Krankenversicherungsgesetz (KVG) ist die Voraussetzung für die Kostenübernahme 
von Leistungen, dass diese durch wissenschaftliche Studien auf ihre Wirksamkeit, 
Wirtschaftlichkeit und Zweckmässigkeit überprüft wurden. Laut Artikel 25 werden 
evidenzbasierte Leistungen von der Krankenkasse bezahlt (Schweizerische 
Eidgenossenschaft [KVG], 2012). Mit der Erstellung der vorliegenden systematischen 
Literaturreview wird diesem Anspruch Rechnung getragen. 
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2. Theoretischer Bezugsrahmen 
 
2.1 Demenz 
 
2.1.1 Definition / Arten 
Demenz wird definiert als Syndrom, welchem eine degenerative Veränderung der gesamten 
kognitiven Funktionen zugrunde liegt. Die fortschreitende Erkrankung kann den Menschen in 
der Bewältigung seines Alltags beeinträchtigen (Gertz et al., 2012).  
Die Erkrankung Demenz wird anhand der am häufigsten auftretenden Form (Alzheimer-
Demenz) in drei Stadien eingeteilt. Das erste Stadium wird Frühstadium genannt. In diesem 
Stadium lebt der Betroffene meist noch selbstständig und unabhängig. Das Gedächtnis des 
Betroffenen ist leicht eingeschränkt. Vor allem das Kurzzeitgedächtnis ist betroffen. 
Wortfindungsstörungen, Benennstörungen und eine teilweise umständliche Ausdrucksweise 
sowie das Speichern und Abrufen neuer Informationen fällt schwer. Auch das Verhalten des 
Betroffenen ist verändert. Depressive Verstimmungen, verminderte Spontanität und 
Unsicherheit sind massgebend für das Frühstadium. Es bestehen noch keine körperlichen 
Symptomen (Hofmann, 2012; Lind, 2007). 
Das darauffolgende Stadium wird mittelschweres Stadium genannt. In diesem Stadium ist es 
dem Betroffenen fast unmöglich, selbstständig seinen Alltag zu bewältigen. Oft ist der 
Betroffene in ein Alters- oder Pflegeheim eingetreten oder wird zu Hause vermehrt betreut. Im 
Bereich des Gedächtnisses wird eine zunehmende Vergesslichkeit bis hin zur lückenhaften 
Erinnerung an die eigene Biographie festgestellt. Sprachstörungen nehmen zu. Es fällt dem 
Betroffenen sehr schwer, sich zu artikulieren. Ausserdem geht die Lese- und Schreibfähigkeit 
verloren. Auch das Verhalten des Betroffenen verändert sich zunehmend. Er leidet unter 
Angstzuständen, Halluzinationen, irrt ziellos umher (wandern) oder ist unruhig. Körperlich kann 
eine Harninkontinenz auftreten (Hofmann, 2012; Lind, 2007). 
Als schweres Stadium wird das letzte Stadium bezeichnet. Die Mehrzahl der Betroffenen lebt 
in diesem Stadium in betreuten Institutionen, da eine selbstständige Lebensführung unmöglich 
ist. Informationen aus dem Gedächtnis sind oft nicht mehr abrufbar. Sprachlich werden Wörter 
zusammenhangslos wiederholt und ein Rückgang der Äusserungen manifestiert sich. 
Sprachliche Kommunikation ist nicht mehr möglich. Das Verhalten des Betroffenen ist 
zunehmend apathisch. Der Betroffene ist ständig unruhig und teilnahmslos. Parkinson-
ähnliche Motorik, Schluckstörungen, zunehmende Immobilität bis hin zur Bettlägerigkeit sowie 
Stuhl- und Harninkontinenz sind physische Symptome des schweren Stadiums (Hofmann, 
2012; Lind, 2007). 
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Aktuelle Literatur beschreibt, dass die Demenzerkrankung grundsätzlich in die primäre und die 
sekundäre Form eingeteilt wird.  
Bei der primären Demenz handelt es sich um eine Erkrankung, die direkt das Gehirn betrifft. 
Diese wird überwiegend progrediente Demenz genannt. Bei dieser Form der Erkrankung 
werden zwei Hauptgruppen unterschieden. Die neurodegenerative Demenz und die vaskuläre 
Demenz. Zu den neurodegenerativen Demenzerkrankungen zählt die Alzheimer-Demenz, 
welche mit 60 - 70% aller Demenzerkrankungen den grössten Teil bildet (Engel, 2012). Neben 
der Alzheimer-Demenz ist die vaskuläre Demenz die zweithäufigste Form von Demenz. 
Hierbei handelt es sich um einen Sammelbegriff für vaskulär bedingte Demenzerkrankungen 
(Peters & Dichgans, 2010). Weiter gibt es Unterformen der Demenz wie beispielsweise die 
Lewy-Body-Demenz, die Multiinfarkt-Demenz oder die Frontaltemporallappen-Demenz 
(Engel, 2012).  
Bei der sekundären Erkrankung handelt es sich um die Erkrankung eines anderen Organs. 
Beispielsweise hat eine chronische Intoxikation durch Medikamente, Alkohol oder ein 
Organversagen wie Niereninsuffizienz eine Auswirkung auf das Gehirn, obwohl dieses nicht 
direkt betroffen ist. Dies kann Symptome einer Demenz verursachen. Die sekundäre 
Demenzerkrankung ist meist teilweise oder vollständig reversibel.  
 
2.1.2 Ursache / Risikofaktoren 
Die meisten Demenzformen sind Erkrankungen des höheren Alters (Vollmar et al., 2010). Die 
Ursache für Demenz ist die Erkrankung des Gehirns (Heckelmann, 2004). Wird der Vorgang 
für eine neurodegenerative Demenzen spezifiziert, werden als Ursache die eiweisshaltigen 
Ablagerungen innerhalb und zwischen den Neuronen beschrieben. Durch diese Ablagerungen 
sterben die Neuronen ab. Die absterbenden Neuronen können den Botenstoff Acetylcholin 
nicht mehr produzieren. Der Botenstoff ist für die Reizübermittlung zwischen den Neuronen 
verantwortlich. Somit werden die Synapsen kaum mehr passiert und als Folge davon 
funktioniert das Gehirn immer schlechter. Dieser Prozess verläuft progredient (Engel, 2012). 
Risikofaktoren für die Entwicklung einer Demenz sind vor allem das hohe Alter und familiäre 
Häufungen einer demenziellen Erkrankung (Schwemmle, Schwemmle, Buller, & Ptok, 2004). 
Psychische und physische Aktivitäten wie auch emotionale Ausgeglichenheit fördern 
Bewältigungsstrategien und verzögern so eventuell den Beginn der Erkrankung. Ausserdem 
finden sich Hinweise darauf, dass eine fehlende Schulbildung die Entwicklung einer 
demenziellen Symptomatik begünstigt (Aksari & Stoppe, 2008). Weiter werden das Alter der 
Mutter zum Geburtszeitpunkt, Aluminiumexposition, Östrogenmangel und der Zusammenhang 
mit verschiedenen anderen Erkrankungen, wie beispielsweise Bluthochdruck und Diabetes 
mellitus, kontrovers diskutiert. 
Laut Aksari und Stoppe (2008) scheint Alkohol und Nikotin keine Rolle bei der Entwicklung 
einer Demenz zu spielen.  
Systematische Literaturübersicht  Kognitive Stimulationstherapie auf Kognition bei Demenz 
Müller Michelle  7 
2.1.3 Symptome 
Aufnehmen, Weiterleiten, Verarbeiten und Speichern von Reizen durch Nervenzellen sind die 
Funktionen des Gehirns. Sobald diese Reizverarbeitung gestört ist, kommt es zu Einbussen 
der Kognition, die es dem Betroffenen erschweren oder unmöglich machen, seinen Alltag 
selbstständig zu bewältigen. Teilbereiche der Kognition sind: Bewusstsein, Aufmerksamkeit, 
Wahrnehmungsfähigkeit, Denkfähigkeit, Sprachverständnis, Assoziation, Merkfähigkeit, 
Orientierungsfähigkeit, Konzentration, Impulskontrolle, Urteilsfähigkeit, Realitätsbezug, 
Emotion und Intuition. Das Auftreten der krankheitsbedingten Auffälligkeiten kann schleichend 
voranschreiten und sich über einen Zeitraum von mehreren Jahren manifestieren (Döbele & 
Schmidt 2010). Das heisst, ein Mensch, der an Demenz leidet, verliert im Verlauf der Krankheit 
allmählich seine geistigen Fähigkeiten. Doch nicht nur diese Fähigkeiten nehmen ab, sondern 
alle Fähigkeiten, die das Menschsein ausmachen (Engel, 2012). Beispielsweise werden bei 
der Alzheimer-Demenz Defizite in den Bereichen Sprache, Aufmerksamkeit und visuell-
räumliche Fähigkeiten beobachtet. Bei der Lewy-Body-Demenz treten vermehrt 
Halluzinationen und Änderungen des Verhaltes auf. Die Leistungsminderung ist ein typisches 
Symptom für die Demenz bei frontotemporaler Lappendegeneration (Morbus Pick), während 
bei der vaskulären Demenz die auftretenden Symptome von der Lokalisation der Schädigung 
abhängen. Eines der häufigsten Symptome einer demenziellen Erkrankung ist die Depression 
(Martin & Schelling, 2005). Des Weiteren beschreiben Seitz et al. (2011), dass Agitation und 
Psychosen häufige Symptome bei älteren Patienten mit Demenz sind. Martin und Schelling 
(2005) benennen, dass Auffälligkeiten in Verhalten und Persönlichkeit keine seltenen 
Symptome einer solchen Erkrankung sind. Lind (2007) gibt Angst, Agitation, Wahn, 
Halluzination und zeitliche Desorientierung wie beispielsweise einem gestörten Tag-Nacht-
Rhythmus, als verbreitete Kennzeichen bei Demenzerkrankungen an. 
Die Symptome von Patienten mit gleicher Diagnose können sich grundlegend unterscheiden. 
Aus diesem Grund ist eine genaue Dokumentation der Auffälligkeiten durch 
Pflegefachpersonen von grosser Bedeutung für Angehörige und die Patienten selbst (Martin 
& Schelling, 2005).  
 
2.1.4 Diagnose / Diagnostik 
Eine Demenz ist oft schwierig zu diagnostizieren, besonders in den ersten zwei Stadien. Eine 
definitive Diagnose kann erst nach dem Tod bestätigt werden. Wie lange es dauert, um eine 
Diagnose zu stellen, kann variieren. Wenn Scans und andere Untersuchungen erforderlich 
sind, können je nach Wartelisten, vier bis zwölf Wochen dauern. Bei frühen Stadien der 
Demenz kann eine sechs- bis zwölfmonatige Beobachtung erforderlich sein, bevor eine 
Diagnose gestellt werden kann. Demenz zu diagnostizieren, ist auf mehreren Ebenen von 
Bedeutung. Einerseits ist es wichtig, die auftretenden Symptome klar der Demenz zuzuordnen, 
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um andere Erkrankungen wie zum Beispiel Depressionen, Harnwegsinfektionen, schwere 
Verstopfung, Vitamin- und Schilddrüsenhormonmängel oder Hirntumore auszuschliessen. 
Andererseits ist die Diagnose wichtig, um Zugang zu Beratung, Informationen und 
Unterstützungssystemen von sozialen Diensten oder Selbsthilfegruppen zu erhalten. Zudem 
lassen sich durch eine klar diagnostizierte Demenz auch die nötigen Vorkehrungen für die 
Zukunft treffen. Ebenfalls ist es wichtig, die Art der Demenz klar zu bestimmen, da ein Teil der 
Medikamente beispielsweise nur auf Alzheimer-Demenz wirkt, aber nicht auf Morbus Pick 
(Hubbard-Green, 2011). 
Die Diagnostik und Betreuung eines Patienten mit kognitiven Beschwerden und Symptomen 
ist eine multidisziplinäre Aufgabe, an der ein Team aus verschiedenen Fachrichtungen wie 
Psychologen, Ergotherapeuten, Mediziner, Pflegefachpersonen und soziale Dienste beteiligt 
ist. Eine diagnostische Abklärung sollte bei allen Patienten mit subjektiven kognitiven 
Beschwerden und Symptomen veranlasst werden. Vor allem, wenn Symptome entweder 
bestehen bleiben oder sich verschlimmern. Auch Menschen, die im Alltag eingeschränkt sind 
und kognitive Änderungen oder Verhaltensauffälligkeiten bemerken, sollten untersucht werden 
(The Swedish Council on Technology Assessment in Health Care [SBU], 2008). Zu den 
Veränderungen der Kognition zählen eine Verschlechterung des Gedächtnisses, 
Denkstörungen, Rückgang der Kommunikationsfähigkeiten, der Verlust von 
Alltagskompetenzen oder allgemeine Verwirrtheit (Hubbard-Green, 2011). Laut der 
International Classification of Diseases (ICD) müssen die beschriebenen Symptome 
mindestens sechs Monate andauern, um die Diagnose Demenz stellen zu können (WHO, 
2010). Die American Psychiatric Association (2012) definiert Kriterien für die Diagnostizierung 
einer Demenz (Diagnostic and statistical Manual of Mental Disorders [DSM-IV]), welche 
ähnlich und ergänzend zu den ICD-10-Kriterien stehen. Die DSM-IV beschreibt, dass 
einerseits zwei kognitive Leistungsbereiche und eine Degression der bisherigen Leistungen 
durch psychometrische Verfahren dargestellt werden müssen. Andererseits muss durch die 
kognitiven Beeinträchtigungen ein deutliches Leiden für den Betroffenen ausgelöst werden 
und ein Defizit der sozialen, beruflichen und umweltbezogenen Funktionen bestehen, um die 
Kriterien der DSM-IV für eine Demenzerkrankung zu erfüllen (Diehl, Riemenschneider, 
Perneczky, Lautenschlager & Kurz, 2004). 
Eines der weltweit am häufigsten verwendeten Hilfsmittel, um Demenz zu diagnostizieren, ist 
der Mini-Mental-Test, auch Mini Mental State Examination (MMSE) genannt. Der Test kann 
von Ärzten wie auch von Pflegefachpersonen zur Ermittlung von Gedächtnisproblemen 
verwendet werden. Ausserdem wird er von Hausärzten oder Neuropsychologen verwendet, 
um eine erste Einschätzung bezüglich der Demenzerkrankung zu machen. Der MMSE ist nur 
ein Teil der Diagnosestellung. Mit den ausgewerteten Ergebnissen werden dann weitere 
Untersuchungen veranlasst. Der Test beinhaltet eine Reihe von Fragen, die sich auf die 
Systematische Literaturübersicht  Kognitive Stimulationstherapie auf Kognition bei Demenz 
Müller Michelle  9 
geistigen Fähigkeiten, Gedächtnis, Aufmerksamkeit und Sprache konzentrieren. Es kann ein 
Maximum von 30 Punkten erzielt werden, wenn alle Fragen korrekt beantwortet werden. Ein 
Ergebnis unter 27 erreichten Punkten deutet nicht klar auf eine Demenz hin, kann aber einen 
Hinweis für eine Einschränkung darstellen. Die Einschränkung kann kognitiv oder physisch 
(beispielsweise eine Schwerhörigkeit) sein. Weitere Abklärungen sind somit notwendig 
(Dajani, 2013).  
Ein weiteres Hilfsmittel, welches eine zentrale Rolle spielt, um eine Demenz zu 
diagnostizieren, ist die neuropsychologische Abklärung. Eine solche Abklärung überprüft eine 
Vielzahl von kognitiven Funktionen wie beispielsweise Sprache, räumliche Orientierung, 
Aufmerksamkeit, motorische Fähigkeiten und weitere. Ausserdem wird auch die psychische 
Verfassung untersucht. Je nach Demenzart stehen typische Störungen in unterschiedlichen 
Teilen des Gehirns im Vordergrund. Somit können solche Abklärungen über die vorliegende 
Erkrankung Aufschluss geben (Rushig, Sachs-Ericsson & Steffens, 2013). 
Um die neuropsychologischen Untersuchungen zu ergänzen, werden bildgebende Verfahren 
angewendet. Diese Verfahren stellen bildlich die Struktur beziehungsweise die Funktion des 
Gehirns dar. Computertomographie (CT) oder Magnetresonanztomographie (MRI) gehören zu 
den bildgebenden Verfahren. Beide Methoden bilden den Aufbau und die Struktur des Gehirns 
ab. So können Veränderungen im Gehirn wie zum Beispiel Blutungen, Stenosen, Neoplasien 
oder andere erkannt werden, die für die auftretenden Symptome verantwortlich sind. Falls eine 
demenzielle Erkrankung vorliegt, können die Abbauprozesse verbildlicht werden (Faes, Studer 
& Haas, 2010). 
Zusätzlich werden Positronen-Emissions-Tomographie (PET) oder Single-Photon-
Emissionscomputertomographie (SPECT) als weiterführende Untersuchungen angewandt. 
Mit Hilfe dieser Untersuchungen können biochemische Prozesse im Gehirn, wie 
beispielsweise der Glukoseverbrauch der Hirnzellen, verbildlicht werden. Sie können zur 
Früherkennung von Demenz und der Abgrenzung der verschiedenen Demenzformen 
eingesetzt werden, indem sie biochemische Veränderungen aufzeigen. Beide Verfahren sind 
relativ aufwendig. Nur in Einzelfällen werden sie zur Demenzabklärung verwendet, mitunter 
weil sie von den obligatorischen Krankenkassen, welche die Grundversicherung beinhalten, in 
der Regel nicht bezahlt werden (Faes et al., 2010). 
Eine frühzeitige Diagnose ist wichtig, da dies den Betroffenen und ihren Familien ermöglicht, 
sich mit der Erkrankung Demenz auseinanderzusetzen. Es muss ein Versorgungsnetz 
aufgebaut werden. Diese Massnahmen können signifikante psychische Not lindern, welcher 
Menschen mit Demenz und ihre Angehörigen ausgesetzt sind. Je früher der Verlauf 
besprochen und geplant wird, desto einfacher ist es für die Betroffenen (Iliffe et al., 2010). 
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2.1.5 Behandlung von Demenz 
Die Behandlung eines Patienten mit einer demenziellen Erkrankung ist eine multidisziplinäre 
Aufgabe, an der Ärzte aus verschiedenen medizinischen Fachrichtungen sowie 
Pflegefachpersonen, Psychologen, Ergotherapeuten, andere Gesundheitsberufe und 
Sozialarbeiter beteiligt sind (SBU, 2008). 
Durch wissenschaftliche Fortschritte in der Demenzdiagnostik wurde erzielt, dass eine 
Amyloid-Darstellung anhand von bildgebenden Verfahren möglich ist. Allerdings gibt es bis 
anhin noch keine medikamentösen Behandlungsmethoden, um eine Demenzerkrankung 
kausal zu therapieren. Eine medikamentöse Therapiemöglichkeit zur symptomatischen 
Behandlung wird zusehends wichtiger (Synofzik & Maetzler, 2007). Zur medikamentösen 
Behandlung werden Antidementiva eingesetzt. Hier gibt es mehrere Untergruppen. Zwei der 
am Häufigsten verwendeten, sind die Acetylcholinesterasehemmer und die Memantine. Diese 
zeigten, in umfangreichen grundlagenwissenschaftlichen Untersuchungen, eine klinische 
Wirksamkeit auf. Durch den Acetylcholinmangel, welcher typisch für die Alzheimer-Demenz 
ist, werden Acteylcholinesterasehemmer verschrieben. Diese sollen den Acetylcholinabbau im 
Gehirn bremsen. Memantine hingegen regulieren die Glutamattransmission im Gehirn und 
verhindern somit eine Überaktivierung der Reizleitung durch die Reduktion des neurotoxischen 
Kalziumeinstroms (Förstl, 2008). 
Auch die Betreuung von Demenzkranken sollte interdisziplinär gestaltet werden (SBU, 2008). 
Durch gezielte Betreuung kann nicht nur die kognitive Leistungsfähigkeit verbessert werden, 
sondern das emotionale Wohlbefinden wird gesteigert und Verhaltenssymptome wie 
beispielsweise Agitation oder Depression werden gemildert. Die Betreuung sollte 
abwechslungsreich sein, um den Betroffenen ganzheitlich zu stimulieren und trotzdem eine 
gewisse Routine beinhalten, um dem Patienten Sicherheit zu vermitteln. Weiter spielen 
Bezugspersonen in der Betreuung von Demenzerkrankten eine wichtige Rolle. Sie kennen den 
Patienten meist am besten und können die Individualität des Patienten an die 
Pflegefachperson weiter geben (Kurz, 2013).  
Systematische Literaturübersicht  Kognitive Stimulationstherapie auf Kognition bei Demenz 
Müller Michelle  11 
2.2 Kognition 
 
2.2.1 Definition / Arten 
Kognition wird als Gesamtheit aller Prozesse, die mit dem Wahrnehmen und Erkennen 
zusammenhängen, definiert (Bibliographisches Institut, 2013). Die Kognition ist laut Moorhead 
(2013) ein klassifiziertes Outcome. Sie beinhaltet die Fähigkeit, komplexe mentale Prozesse 
auszuführen. Kognition als Outcome beschreibt folgende Kategorien: dem Alter entsprechend 
klare und angepasste Kommunikation, Intelligenz, Kreativität, Wille, Verständnis für 
Situationen, Aufmerksamkeit, Konzentration, kognitive Orientierung, Kurz-, Mittel- und 
Langzeitgedächtnis, Informationsverarbeitung, alternativ abgewogenes Entscheiden, 
Entscheidungsfindung und komplexe Urteilsfähigkeit (Kreddig & Karimi, 2013). Die kognitiven 
Funktionen sind bewusste oder unbewusste Vorgänge, die intern oder extern Reize im 
Organismus verarbeiten (Birbaumer & Schmidt, 2006).  
Damit das Gesamtsystem der Kognition einwandfrei funktioniert, müssen alle kognitiven 
Systeme gezielt zusammenspielen. Das semantische Gedächtnis ist in der Architektur der 
Kognition verankert, ebenso wie das episodische Gedächtnis und das Arbeitsgedächtnis, 
wobei sich letztere von dem semantischen Gedächtnis unterscheiden (Kiefer, 2008). Das 
semantische Gedächtnis beinhaltet das durch erworbene Kenntnisse gesammelte 
Faktenwissen. Das episodische Gedächtnis bezieht sich auf den Abruf vergangener 
Ereignisse oder Episoden (Summa, 2011). Ob das semantische oder das episodische 
Gedächtnis betroffen ist, zeigt sich in der Beeinträchtigung der Kognition. Bei der Alzheimer-
Demenz ist bereits im Frühstadium das episodische Gedächtnis eingeschränkt. Bei gesunden 
älteren Menschen können leichte Beeinträchtigungen im episodischen Gedächtnis 
vorkommen. Das semantische Gedächtnis ist bei der Frontaltemporallappen-Demenz stärker 
betroffen als das episodische (Düzel, 2010). 
 
2.2.2 Ursachen / Risikofaktoren 
Für eine Beeinträchtigung der Kognition gibt es verschiedene Ursachen. Eine demenzielle 
Erkrankung sowie ein Delir können eine Beeinträchtigung der kognitiven Funktionen auslösen 
(Heckelmann, 2004). Vaskuläre Erkrankungen können ebenfalls durch ihre Folgeerkrankung 
die kognitiven Funktionen beeinträchtigen (O’Brien et al., 2003). Bei der postoperativen 
kognitiven Dysfunktion (POCD), welche nicht mit dem postoperativen Delir zu verwechseln ist, 
treten Beeinträchtigungen der kognitiven Funktion auf, welche überwiegend reversibel sind 
(Coburn, Fahlenkamp, Zoremba & Schaelte, 2010). Die milde kognitive Beeinträchtigung (mild 
cognitive impairment [MCI]) impliziert ebenfalls eine Störung der Kognition. Diese Erkrankung 
kann ein Risikofaktor für eine später auftretende Demenz oder Anzeichen einer nicht 
progredient verlaufenden Altersvergesslichkeit sein. Betroffene einer MCI haben ein Risiko 
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von über 50 Prozent, dass sich im Laufe von fünf Jahren eine Demenz manifestiert (Zaudig, 
2011). 
 
2.2.3 Folgen / Symptome  
Der durch Demenz verursachte Verlust von früher erworbenen kognitiven Funktionen wirkt 
sich negativ auf die Fähigkeiten des Betroffenen und seine Alltagskompetenzen aus 
(Schoenberg & Duff, 2011). Ein Verlust der emotionalen Kontrolle kann ein weiteres Symptom 
einer Beeinträchtigung der Kognition sein. Ausserdem kann das soziale Verhalten oder die 
Motivation des Betroffenen unter einer solchen Beeinträchtigung leiden (WHO, 2012b). Laut 
Van der Linde et al. (2010) treten Symptome wie Depression, Apathie, Psychosen, Unruhe 
und Reizbarkeit statistisch signifikant vermehrt bei Patienten mit beeinträchtigter Kognition auf, 
als bei Patienten ohne Einschränkung. Bei den Symptomen Halluzinationen, agitiertes 
Verhalten und Angst sind ebenfalls die Betroffenen mit kognitiven Funktionseinbussen 
vermehrt betroffen. Bei der milden kognitiven Beeinträchtigung (MCI) ist das Ausmass der 
Beeinträchtigung der kognitiven Funktion geringfügig und schränkt den Betroffenen nicht 
massgeblich in seinen Alltagskompetenzen ein (Schloffer et al., 2010). 
 
2.2.4 Messinstrumente zu Demenz / Kognition 
Die weitaus am häufigsten verwendete Skala, um Demenz und die damit zusammenhängende 
Beeinträchtigung der Kognition zu bewerten, ist die Reisbergskala. Die Reisbergskala kann 
anhand von sieben Graden die kognitive Funktion dem jeweiligen Demenzstadium zuteilen 
und so die Schwere der Beeinträchtigung ermitteln. Beim 1. Grad der Skala ist keine kognitive 
Einschränkung gegeben. Beim 2. Grad sind sehr geringe kognitive Leistungseinbussen 
bemerkbar. Im 3. Grad sind geringe kognitive Einbussen vorhanden und eine leichte Demenz 
kann diagnostiziert werden. Mässige kognitive Beeinträchtigungen werden im 4. Grad 
festgestellt und hier wird von einer leichten bis mittelschweren Demenz ausgegangen. Bei 
Grad 5 werden mittelschwere kognitive Leistungseinbussen erkannt und eine mittelschwere 
Demenz diagnostiziert. Schwere kognitive Beeinträchtigungen werden bei Grad 6 erkennbar 
und es wird von einer mittelschweren bis schweren Demenz ausgegangen. Beim letzten, dem 
7. Grad, liegt eine schwere kognitive Einschränkung vor und die Diagnose lautet: schwere 
Demenz (Hilsenbeck, 2013). Bei diesem Instrument, um den Schweregrad der 
Beeinträchtigung der Kognition zu messen, wurde die Validität und Reliabilität eindeutig 
bewiesen (Rikkert et al., 2011). 
Der Mini-Mental-Status-Test (Mini-Mental State Examination [MMSE]) ist das am häufigsten 
verwendete Screeningverfahren zur Ermittlung von kognitiven Beeinträchtigungen. Die 
deutsche Fassung des MMSE enthält, wie das englische Original, 30 Fragen, welche in zwei 
Teile aufgeteilt sind. Im ersten Teil geht es um Aufmerksamkeit, Orientierung und Gedächtnis. 
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Im zweiten Teil werden das Lesen, Schreiben und Benennen sowie visuelle Fähigkeiten 
getestet. Ältere Menschen mit intakten geistigen Fähigkeiten erreichen im Durchschnitt 
ungefähr 28 Punkte. Bei einer Punktzahl von 24 oder weniger wird angenommen, dass die 
getestete Person mit hoher Wahrscheinlichkeit an einer kognitiven Einschränkung leidet. 
Dieser Test kann keine Frühformen von Demenz erkennen. Ausserdem ist das Ergebnis des 
Tests stark von der sprachlichen Ausdrucksweise und der schulischen Bildung der getesteten 
Person abhängig. Auf Grund des möglichen Lerneffekts sollte der MMSE nicht mehr als einmal 
halbjährlich durchgeführt werden. Dieses Messinstrument kann zu der Schweregradeinteilung 
der Alzheimer-Demenz beigezogen werden, allerdings werden nicht alle Bereiche der Demenz 
ausreichend berücksichtigt. Bei der Alzheimer-Demenz kann das Instrument verwendet 
werden, doch bei anderen Formen eignet es sich weniger (Canevelli et al., 2012; Hofmann, 
2012). Laut Beyermann, Trippe, Bähr und Püllen (2013) besitzt der MMSE Testgütekriterien 
wie Validität und Reliabilität in ausreichendem Masse. 
Ein ebenfalls weltweit verbreitetes Messinstrument, um die Beeinträchtigung von kognitiven 
Funktionen bei Alzheimererkrankungen zu bestimmen, ist die „Alzheimer’s Disease 
Assessment Scale-cognitive Subscale“ (ADAS-Cog.). Dieses Instrument gehört zu den 
neuropsychologischen Testverfahren und ist wie ein standardisiertes diagnostisches Interview 
aufgebaut (Fiedler et al., 2012). Es umfasst elf Elemente aus unterschiedlichen kognitiven 
Domänen (Gedächtnis, Sprache und Praxis). Die Punkte aus den jeweiligen Elementen 
werden addiert und die Gesamtpunktzahl (0 bis 70 Punkte), lässt auf die Schwere der 
kognitiven Beeinträchtigung schliessen. Je höher die Gesamtpunktzahl, desto grösser ist die 
Beeinträchtigung des Betroffenen (Skinner et al., 2012). Dieses Messinstrument eignet sich 
zur Diagnostizierung einer leichten bis mittleren Alzheimererkrankung. Wenig geeignet ist der 
Test bei Krankheitsbeginn, da leichte kognitive Beeinträchtigungen nicht erfasst werden. Die 
ADAS-Cog. hat eine ausreichende Validität und Reliabilität (Mohs, Marin, Green & Davis, 
1996). 
Ein weiteres Screeninginstrument ist der Demenz-Detektionstest (DemTect). Erstmals wurde 
er in Jahr 2000 publiziert. Das Instrument ist auf die Erkennung von frühen kognitiven 
Symptomen ausgerichtet. Es untersucht die Spannbreite der kognitiven Domänen und kann 
somit nicht nur für die Alzheimer-Demenz, sondern auch für die anderen Demenztypen 
verwendet werden (Kalbe & Kessler, 2013). Mit dem DemTect lassen sich auch leichte 
kognitive Beeinträchtigungen erfassen. Das Messinstrument ist in fünf Untertests gegliedert, 
welche Aufgaben zur Wortgenerierung, zur sprachlichen Leistung, zur kognitiven Flexibilität 
und zum verzögerten Abruf der gelernten Elemente beinhalten. Der DemTect verfügt über ein 
dem Lebensalter (>60 Jahre oder <60 Jahre) der getesteten Person entsprechendes 
Auswertungsschema (Hofmann, 2012). Die Durchführung dieses Tests beansprucht ungefähr 
zehn Minuten. Eine Maximalpunktzahl von 18 Punkten ist möglich. Kognitiv unauffällige 
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Testpersonen erzielen eine Gesamtpunktzahl von 13 - 18 Punkten. Testpersonen mit MCI 
erreichen neun bis zwölf Punkte und Personen mit einer demenziellen Beeinträchtigung 
erhalten eine Gesamtpunktzahl von acht oder weniger Punkten (Troyer, 2004). Das 
Messinstrument wurde noch nicht auf seine Reliabilität getestet. Die Validität, Spezifität und 
Sensibilität des DemTect wurden als gut beschrieben (Beyermann et al., 2013; Troyer, 2004). 
Die überarbeitete Hasegawa Demenz-Skala (Revised Hasegawa Dementia Scale [HDS-R]) ist 
ein Messinstrument, welches hauptsächlich in asiatischen Ländern eingesetzt wird. Der Test 
ist bei der Alzheimer-Demenz anwendbar. Die HDS-R besteht aus neun einfachen Fragen, 
welche die kognitiven Fähigkeiten untersuchen. Vor allem werden die Orientierung, das 
Gedächtnis und die Aufmerksamkeit getestet. Der Test ist auch für Menschen mit körperlichen 
Behinderungen anwendbar, da weder die physische Leistung noch das physische Geschick 
bewertet wird. Die Sensitivität und Spezifität der HDS-R wurden als hoch beschrieben (Kim et 
al., 2005).  
 
2.2.5 Förderung der kognitiven Fähigkeiten 
Um die kognitiven Fähigkeiten von Demenzerkrankten zu fördern, werden in der Literatur 
medikamentöse und komplementäre Interventionen beschrieben.  
Bis heute sind zwei Medikamentengruppen der Antidementiva bekannt, die signifikant auf die 
Kognition wirken und die zugelassen sind. Memantine und Acetylcholinesterasehemmer 
(AChE Inhibitoren) werden bereits in der Praxis zur Stabilisierung und zur Vermeidung des 
progredienten Verlaufs der Demenz eingesetzt. AChE Inhibitoren werden eingesetzt, um dem 
pathologischen Abbau von Acetyl im synaptischen Spalt entgegenzuwirken. Somit wird 
versucht, den Spiegel der Neurotransmitter im Gehirn konstant zu halten. Memantin hingegen 
blockiert Glutamat-Rezeptoren und die damit verbundene Überaktivierung der Nervenzellen. 
Es wird vermutet, dass eine solch regionale Hyperaktivität die Ursache für den Untergang der 
Nervenzellen ist. Die Medikamente versuchen eine Retardation des pathologischen Verlaufs 
zu bewirken, können aber die Beeinträchtigung der Kognition nicht wiederherstellen (Heneka, 
2010). Antidementiva können eine Auswirkung auf die kognitiven Fähigkeiten (Gedächtnis, 
Konzentration und Auffassung, Aufmerksamkeit, Urteilsvermögen und Orientierung) eines 
demenzerkrankten Menschen haben. Da jedoch der Verlauf jeder Demenzerkrankung 
individuell ist, kann die Wirksamkeit von Antidementiva nicht pauschal als effektiv und sinnvoll 
gedeutet werden (Benkert et al., 2012; Frölich, 2010). Sicher ist allerdings, dass Antidementiva 
Nebenwirkungen verursachen. Eine typische Nebenwirkung für Acetylcholinesterasehemmer 
ist das Hypercholinergen-Syndrom, welches sich durch Schwitzen, Bradykardie, Nausea und 
Vomiting auszeichnet. Im Allgemeinen werden bei Memantinen weniger unerwünschte 
Wirkungen nachgewiesen. Agitation, visuelle Halluzinationen oder eine Verschlechterung der 
Motorik kann vereinzelt beobachtet werden (Förstl, 2008). Somit sollte im interdisziplinären 
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Team, durch Einbezug der Angehörigen und wenn möglich mit dem Betroffenen selbst 
Rücksprache genommen werden, ob und wie eine medikamentöse Therapie angezeigt ist 
(Benkert et al., 2012; Frölich, 2010).  
Spezifisch zur Förderung der kognitiven Fähigkeiten bei Demenz gibt es in der aktuellen 
Literatur zahlreiche Hinweise darauf, welche Pflegeinterventionen hilfreich und 
erfolgversprechend sein können. Aromatherapie, Lichttherapie, TENS und Validationstherapie 
sind angewendete Pflegeinterventionen, welche bei Demenz eingesetzt werden. Obwohl ihre 
Wirkung auf die Kognition nicht eindeutig festgestellt wurde, besteht jedoch die Möglichkeit, 
dass sie bei einigen Patienten mit Demenz wirksam sein können. Musiktherapie sowie „gentle 
touch“, Handmassage und körperliche Übungen wurden am häufigsten im Zusammenhang mit 
Demenz untersucht. Diese Interventionen zeigen eine signifikante Wirksamkeit auf die 
Kognition von Menschen mit Demenz (Olazarán et al., 2010). 
Olazarán et al. (2010) beschreiben, dass die medikamentöse Therapie auf Grund der 
kostspieligen Technik und Forschung teurer ist als eine komplementäre Therapie. Aus diesem 
Grund gewinnen die nichtpharmakologischen Therapieansätze zunehmend an Bedeutung 
(Yuill & Hollis, 2011). Kognitives Training, kognitive Stimulation, Musiktherapie, transkutane 
elektrische Nervenstimulation (TENS), Lichttherapie, Massage, Bewegungstherapie und 
Schulung der Angehörigen wurden von Olazarán et al. (2010) in einer Übersichtsarbeit als 
nichtpharmakologische Interventionen für demenzerkrankte Menschen bezeichnet. Die 
Ergebnisse zeigten ausserdem, dass nichtpharmakologische Interventionen zur Verbesserung 
der Pflege von Betroffenen und deren Angehörigen beitragen. Die Pflegeinterventionen 
werden durch eine Serie von Aktivitäten, welche die Pflegenden ausführen, in den Praxisalltag 
implementiert und so zu einer ausgewählten Intervention für den Patienten (Bulechek, Butcher, 
Wagner & Dochterman, 2013).  
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2.3  Kognitive Stimulationstherapie 
 
Eine Pflegeintervention, die auf die Kognition bei Demenz wirkt, ist die kognitive 
Stimulationstherapie (cognitive stimulation therapy [CST]). CST ist eine Pflegeintervention, 
welche in der „Nursing Interventions Classification“ (NIC) beschrieben wird (Bulechek et al., 
2013). Ihre statistisch signifikante Wirksamkeit auf die Kognition wird in aktuellen 
Literaturreviews beschrieben (Woods et al., 2012; Yuill & Hollis, 2011). Laut Werheid und 
Thöne-Otto (2006) ist CST wirksam, wenn sie auf die Individualität des Betroffenen, seinen 
Lebensumständen entsprechend, und auf die Alltagsrelevanz für den Betroffenen angepasst 
ist. Ausserdem ist es notwendig, die vorhandenen kognitiven Ressourcen zu fördern und sich 
auf diese zu stützen. 
CST fördert das Bewusstsein und das Verständnis des Betroffenen für seine Umgebung durch 
die Nutzung von gezielt eingesetzten Reizen. Anhand verschiedener Stimulationen wirkt sich 
CST als Pflegeintervention positiv auf die Kognition bei leichter und mittlerer Demenz aus 
(Woods et al., 2012). CST setzt sich aus verschiedenen Reizen zusammen, welche die 
Kognition fördern sollen und eine verbesserte oder gleichbleibende Punktzahl des MMSE 
bewirkt (Yuill & Hollis, 2011). CST setzt Reize im Bereich des Denkens, der Konzentration und 
des Gedächtnisses im sozialen Umfeld. Meist werden Reize in Form von Aktivitäten gesetzt, 
welche in der Regel in Kleingruppen durchgeführt werden (Woods et al., 2012). Die Aktivitäten 
sollen zudem dem Betroffenen sein soziales Umfeld bewusst machen. Oft werden auch 
Aktivitäten mit den Angehörigen durchgeführt, anstelle der Stimulation in Kleingruppen (Kurz, 
2013). Stimulierende Aktivitäten in Gruppenformationen sind: musikalisches Engagement 
fördern, Orientierung in Raum und Zeit bieten, Gespräche anbieten und sozialen Umgang 
nutzen, Informationen individuell angepasst verbal und in schriftlicher Form abgeben, die 
Angehörigen in den Alltag des Betroffenen einbeziehen, mit verschiedenen Materialien 
arbeiten und somit die sensorische Stimulation gewährleisten, Multistimulationsprogramme 
(beispielsweise Musikhören und dazu singen) anwenden und repetieren von neu Erlerntem 
(Bulechek et al., 2013). Bei CST geht es nicht um das Einüben einer bestimmten kognitiven 
Fähigkeit, sondern darum, den Menschen in seiner Gesamtheit zu stimulieren. Beispiele für 
eine solch ganzheitliche Stimulation sind: Ereignisse des Tages besprechen, über 
Kindheitserlebnisse reden, erzählen oder vervollständigen von Sprichwörtern, über 
Lieblingsspeisen reden und diese zubereiten, Wort- und Zahlenspiele gemeinsam spielen, 
gestalten von Festtagen, die Handhabung von praktischen Gegenständen üben oder 
Quizaufgaben lösen (Kurz, 2013).  
Ausser der Wirksamkeit auf die Kognition konnte in einer Studie von Knapp et al. (2006) 
beschrieben werden, dass CST eine Verbesserung der Lebensqualität erzielt und zudem unter 
realistischen Annahmen mit hoher Wahrscheinlichkeit kostengünstiger ist als bisherige 
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Demenzbehandlungen. Kurz (2013) beschreibt ebenfalls die signifikante Wirksamkeit von CST 
auf die Lebensqualität des Betroffenen. Zusätzlich spricht er von einer Verbesserung der 
kommunikativen Fähigkeiten. Auf Stimmung, Agitation und Tagesform des Betroffenen hat 
CST keine Wirkung. Es wird vermutet, dass die mit CST verbundenen Erfolge eine simple 
Reaktion auf die unspezifische soziale Aktivierung sind.   
Bei CST werden vor allem drei Hauptziele verfolgt. Einerseits soll CST eine Stärkung des 
Wohlbefindens bewirken und andererseits sollen Verhaltenssymptome vermindert werden. 
Ausserdem soll die Aufrechterhaltung der Funktionsfähigkeit so lange als möglich 
gewährleistet werden (Kurz, 2013). 
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3 Methodenbeschreibung 
 
3.1 Forschungsdesign 
 
Als Forschungsdesign wurde eine systematische Literaturreview gewählt. Dieses Design 
eignet sich, um Forschungsergebnisse zu einer bestimmten Thematik aus aktuellen, bereits 
abgeschlossenen Forschungen zusammenzufassen und die Ergebnisse übersichtlich 
darzustellen. Ergebnisse aus den einbezogenen Studien werden analysiert, beschrieben, 
ausgewertet und miteinander in Beziehung gebracht (Behrens & Langer, 2010). Die Arbeit 
stellt eine Zusammenfassung der aktuellen Forschungsliteratur zur Wirksamkeit von kognitiver 
Stimulationstherapie auf die kognitiven Fähigkeiten bei Menschen mit Demenz dar. 
Systematische Literaturreviews stellen die Grundlage für Evidence-based Nusring dar. 
Des Weiteren wurde durch die systematische Literatursuche in pflegespezifischen 
Datenbanken, die transparent dargestellte Suchstrategie und die genaue Beschreibung der 
Ergebnisse die Vertrauenswürdigkeit erhöht. Die Vertrauenswürdigkeit der Arbeit wurde durch 
die konstante Begleitung einer fachkundigen Begleitperson sowie durch den Austausch in 
Kleingruppen gefördert.  
Die ethischen Aspekte dieser Arbeit wurden durch korrektes Zitieren und eine genaue Angabe 
der verwendeten Literatur und der Quellen gewahrt. Es wurde nur publizierte Literatur 
verwendet. Auf eine Einwilligung einer Ethikkommission wurde verzichtet, da keine Forschung 
direkt am Patienten durchgeführt wurde. 
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3.2 Datensammlung 
 
Um die Daten zu sammeln, wurde eine systematische Suche in drei pflegespezifischen 
Datenbanken durchgeführt. Die Datensuche erstreckte sich von Januar 2013 bis April 2014. 
Die Suche wurde in Cinahl (Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature Print 
Index), Cochrane (The Cochrane Library) und PubMed (Public Medline) durchgeführt. Für die 
systematische Datensuche wurden folgende Suchbegriffe verwendet: „Dementia“, „Alzheimer 
Disease“, „Cognitive Functionning“, „Cognitive Function“ und „Cognitive Stimulation Therapy“. 
So weit als möglich wurden Mesh-Begriffe oder Cinahl Headings verwendet. Die Operatoren 
AND und OR wurden verwendet, um die verschiedenen Begriffe miteinander zu verbinden. In 
der aufgeführten Tabelle 1 ist die Suchstrategie genau ersichtlich. 
 
 
 
 
Cinahl Cochrane Pubmed 
#1 Dementia  Dementia (MeSH) Dementia (MeSH) 
#2 Alzheimer Disease  
(Cinahl Headings) 
Alzheimer Disease 
(MeSH) 
Alzheimer Disease 
(MeSH) 
#3 
Cognitive Stimulation 
Therapy 
Cognitive Stimulation 
Therapy 
Cognitive Stimulation 
Therapy 
#4 Cognitive Functioning Cognitive Functioning Cognitive Functioning 
#5 Cognitive Function Cognitive Function Cognitive Function 
#6 #1 OR #2 #1 OR #2 #1 OR #2 
#7 #4 OR #5 #4 OR #5 #4 OR #5 
#8 #3 AND #6 AND #7  #3 AND #6 AND #7 #3 AND #6 AND #7 
Tabelle 1: Suchstrategie 
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3.3 Datenauswahl 
 
Eingeschlossen wurden Studien, die in deutscher oder englischer Sprache publiziert wurden. 
Es wurden Studien ausgewählt, welche in den Jahren 2006 bis 2014 veröffentlicht wurden. Es 
wurden nur Studien mit dem Design RCT eingeschlossen. Im Titel und im Abstract musste ein 
Hinweis darauf bestehen, dass Kognitive Stimulationstherapie als Pflegeintervention und die 
Kognition bei Demenz als Outcome beschrieben wurde. Falls es sich in einer Studie um eine 
Demenz im schweren Stadium handelt, wurden diese ausgeschlossen. Ausserdem wurden 
Studien ausgeschlossen, welche einen anderen pathologischen Hintergrund für die 
Degression der Kognition aufweisen als eine Demenz oder Studien in denen keine Erkrankung 
für die Verminderung der kognitiven Fähigkeiten erwähnt wurden. 
 
3.4 Datenanalyse 
 
Die Studien, welche anhand der Ein- und Ausschlusskriterien ausgewählt wurden, wurden 
mehrmals kritisch durchgelesen und anschliessend in einer Tabelle anhand von ausgewählten 
Kategorien zusammenfassend dargestellt. Folgende Kategorien wurden verwendet: Design, 
Ziel, Setting, Stichprobe, Randomisierung, Ethik, Intervention, Outcomes, Datensammlung 
und Datenanalyse, Ergebnisse, Diskussion, Schlussfolgerungen und Evidenzgrad.  
Um den Evidenzgrad einzuschätzen, wurde das Modell von Fineout-Overholt, Melnyk und 
Schultz (2005) verwendet, welches im Anhang A ersichtlich ist.  
Der Beurteilungsbogen für Interventionsstudien von Behrens und Langer (2010) wurde 
angepasst, indem die Kriterien zu Fragen umformuliert wurden. Die Fragen wurden mit ja, 
nein, unklar oder teilweise beantwortet. Entsprach eine Frage klar den Kriterien, wurde die 
Antwort „ja“ benutzt. Wurden keine Kriterien erfüllt, wurde die Frage mit „nein“ beantwortet. 
Falls eine Studie nicht eindeutig Aufschluss über eine Frage gab, wurde der Begriff „unklar“ 
verwendet. Konnte eine Fragestellung nicht ganzheitlich anhand der Kriterien beantwortet 
werden, wurde diese mit „teilweise“ beantwortet. Die tabellarische Darstellung ist im Anhang 
B zu finden. Es wurde überprüft, ob die Rekrutierung der Teilnehmer adäquat durchgeführt 
wurde und ob Zufallsstichproben oder angemessene Ein- und Ausschlusskriterien verwendet 
wurden. Ob die Zuteilung der Teilnehmer in die Untersuchungsgruppen adäquat erfolgte und 
ob dies durch eine verdeckte Zuteilung per Telefon oder Internet oder per versiegeltem, 
blickdichtem Briefumschlag oder Beutel stattfand, wurde beurteilt. Es wurde bewertet, ob 
adäquat randomisiert wurde und ob diese mittels computergenerierter Zufallszahlen oder 
Zufallszahlentabellen durchgeführt wurde. Ob ein adäquates Follow-up bestand und ob dieses 
mindestens 80% aller Teilnehmer ausmachte und ob allfällige Ausfallquoten beschrieben 
waren, wurde geprüft. Es wurde eingeschätzt, ob eine Verblindung der Pflegepersonen, der 
Systematische Literaturübersicht  Kognitive Stimulationstherapie auf Kognition bei Demenz 
Müller Michelle  21 
Teilnehmer und der Forscher durchgeführt wurde. Ob keine signifikanten Unterschiede 
zwischen den beiden Gruppen bei Studienbeginn bestanden, ob beide Gruppen, abgesehen 
von der Intervention, gleich behandelt wurden, ob kein Teilnehmer die Gruppe wechselte, ob 
eine Poweranalyse durchgeführt wurde und ob die Ergebnisse vergleichbar mit anderen 
Ergebnissen aus ähnlichen Studien waren, wurde eingeschätzt. Die Studien werden in 
chronologischer Reihenfolge nach Publikationsjahr beschrieben. 
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4 Ergebnisse 
 
In dem vorliegenden Kapitel werden die Ergebnisse der analysierten Studien dargestellt. Zu 
Beginn werden die Suchergebnisse aufgezeigt. Anschliessend werden die Merkmale der acht 
Studien tabellarisch und in Textform aufgeführt. In einem nächsten Teil werden die Studien 
beschrieben und die Hauptergebnisse dieser aufgelistet. Abschliessend wird die Qualität der 
analysierten Studien beschrieben und mittels Tabelle dargestellt. 
 
4.1 Suchergebnisse 
 
In den drei wissenschaftlichen Datenbanken (Cinahl, PubMed und Cochrane) wurden anhand 
der Suchstrategie 74 Treffer erzielt.  
Durch genau formulierte Ein- und Ausschlusskriterien konnten 60 Studien ausgeschlossen 
werden. Davon waren 14 Studien doppelt in den Datenbanken vorhanden. Somit werden in 
den Datenbanken sieben passende Studien gefunden. Mithilfe der Referenzlisten der Studien, 
welche mit dem Forschungsthema in Bezug stehen, wurde eine weitere Studie gefunden, 
welche den Einschlusskriterien entsprach. Das ergibt ein Total von acht Studien, welche zur 
Analyse verwendet wurden. Die verwendeten Studien wurden von 2006 bis 2014 publiziert. 
Die Suchergebnisse sind in Tabelle 2 aufgeführt. 
 
Total Treffer in allen Datenbanken 74 
Nicht in deutscher oder englischer Sprache verfasst 1 
Nicht zwischen 2006 und 2014 publiziert 11 
Die Probanden leiden an einer anderen degenerativen Erkrankung des 
Gehirns oder haben keine Erkrankung 
5 
Demenz im mittleren oder fortgeschrittenen Stadium 0 
Keine randomisierte kontrollierte Studie (RCT) 15 
Es wird eine andere Intervention angewendet als CST 28 
Es wird nicht Kognition als Outcome untersucht 0 
Total ausgeschlossene Studien 60 
Mehrfachfunde 14 
Studien zur Analyse in Datenbanken 7 
Handsuche 1 
Studien zur Analyse 8 
Tabelle 2: Übersicht der Suchergebnisse 
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4.2 Merkmale der analysierten Studien 
 
Die acht Studien untersuchen die Wirksamkeit von kognitiver Stimulationstherapie (CST) auf 
die Kognition bei Demenzpatienten. Eine Übersicht der analysierten Studien ist in Tabelle 3 
ersichtlich.  
Autor, Jahr, Titel 
Design, 
Evidenz, Ethik 
Sprache, 
Herkunft 
Stichprobe, 
Geschlecht, 
Demenz 
Untersuchte 
Variablen 
Requena, Maestu, Campo, 
Fernandez & Ortiz, (2006). Effects 
of Cholinergic Drugs and 
cognitive Training on dementia: 2-
Jahre Follow-up. 
RCT, III 
Zustimmung einer 
Ethikkommission 
Englisch 
Spanien 
68 Teilnehmer 
Weibliche TN: 61, 
männliche TN: 7 
leichte Alzheimer-
demenz 
Kognition, 
Emotion, 
Psychische 
Gesundheit 
Woods, Thorgrimsen, Spector, 
Royan & Orrell (2006). Improve 
quality of life and cognitive 
stimulation therapy in dementia 
RCT, III 
schriftliche 
Einverständnis-
erklärung der 
Teilnehmer, 
Zustimmung einer 
Ethikkommission 
Englisch 
Gross-
britannien 
201 Teilnehmer 
Weibliche TN: 158, 
männliche TN: 43 
leichte bis 
mittelschwere 
Demenz 
Kognition, 
Lebensqualität, 
körperliche und 
mentale 
Abhängigkeit, 
Kommunikation 
und Interaktion 
Niu, Tan, Guan, Zhang, & Wang,  
(2010). Cognitive stimulation 
therapy in the treatment of 
neuropsychiatric symptoms in 
Alzheimer`s diseas: a randomized 
controlled trial 
RCT, III 
Schriftliche 
Einverständnis-
erklärung, 
Zustimmung einer 
Ethikkommission 
Englisch 
China 
32 Teilnehmer 
Weibliche TN: 7, 
männliche TN: 25  
leichte bis 
mittelschwere 
Alzheimer-Demenz 
Kognition, 
Neuropsychiatri-
sche Symptome 
Spector, Orrell & Woods, (2010). 
Cognitive stimulation therapy 
(CST): effects on different areas 
of cognitive function for people 
with dementia. 
RCT, III 
schriftliche 
Einverständnis-
erklärung der 
Teilnehmer, 
Zustimmung einer 
Ethikkommission 
Englisch 
Gross-
britannien 
201 Teilnehmer 
Weibliche TN: 158, 
männliche TN: 43  
leichte bis 
mittelschwere 
Demenz 
Kognition 
Coen et al., (2011). Efficacy of 
cognitive stimulation therapy 
programme for people with 
dementia. 
RCT, III 
Schriftliche 
Einverständnis-
erklärung, 
Zustimmung einer 
Ethikkommission 
Englisch 
Irland 
27 Teilnehmer 
Weibliche TN: 14,  
männliche TN: 13 
leichte bis 
mittelschwere 
Demenz  
 
Kognition, 
Lebensqualität 
Gressel et al., (2011). Non-
pharmacological, multicomponent 
group therapy in patients with 
degenerative dementia: a 12-
month randomized, controlled trial 
RCT, III 
Schriftliche 
Einverständnis-
erklärung, 
Zustimmung einer 
Ethikkommission 
Englisch 
Deutschland 
98 Teilnehmer 
Weibliche TN: 82%, 
männliche TN: 18% 
leichte bis 
mittelschwere 
Demenz 
 
Kognition, 
Alltagsfunktion 
Luttenberger, Hofner & Graessel, 
(2012) Are the effects of a non-
drug multimodal activation 
therapy of dementia sustainable? 
Follow-up study 10 months after 
completion of a randomised 
controlled trial. 
RCT, III 
Schriftliche 
Einverständnis-
erklärung, 
Zustimmung einer 
Ethikkommission 
Englisch 
Deutschland 
52 Teilnehmer 
Weibliche TN: 83%, 
männliche TN: 17% 
leichte bis 
mittelschwere 
Demenz 
 
Kognition, 
Alltagsfunktion 
Orell et al., (2014). Maintenance 
cognitive stimulation therapy 
(CST) for dementia: single-blind, 
multi-centre, pragmatic 
randomsed controlled trial. 
RCT, III 
Schriftliche 
Einverständnis-
erklärung, 
Zustimmung einer 
Ethikkommission  
Englisch 
Gross-
britannien 
236 Teilnehmer 
Weibliche TN: 150, 
männliche TN: 86  
leichte (45%) bis 
mittelschwere (55%) 
Demenz 
 
Kognition, 
Lebensqualität 
 
Tabelle 3: Merkmale der analysierten Studien   
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Bei allen acht eingeschlossenen Studien handelte es sich um randomisiert kontrollierte 
Versuche. Zwei dieser Studien waren Längsschnittstudien (Gressel et al., 2011; Luttenberger 
et al., 2012). Bei Coen et al. (2011) wurde ein Prätest-Posttest-Design durchgeführt. Die 
Evidenzstufe der Studien wurde anhand der „Klassischen Evidenzhierarchie“ nach Fineout-
Overholt et al. (2005) eingestuft. Allen acht Studien wurde der Evidenzgrad III zugeteilt. 
Drei der analysierten Studien wurden in Grossbritannien durchgeführt (Orell et al., 2014; 
Spector et al., 2010; Woods et al., 2006). Zwei Studien stammen aus Deutschland (Gressel et 
al., 2011; Luttenberger et al., 2012), je eine aus Spanien (Requena et al., 2006), China (Niu et 
al., 2010) und Irland (Coen et al., 2011). Die Stichprobengrösse variierte zwischen 32 und 236 
Teilnehmern. Die Teilnehmer hatten ein Durchschnittsalter von 76,9 bis 85,3 Jahren.  
In sechs Studien hatten die Teilnehmer leichte bis mittelschwere Demenz (Coen et al., 2011; 
Gressel et al., 2011; Luttenberger et al., 2012; Orell et al., 2014; Spector et al., 2010; Woods 
et al., 2006). Bei Requena et al. (2006) wurden Teilnehmer mit leichter Alzheimer-Demenz und 
bei Niu et al. (2010) wurden Teilnehmer mit leichter bis mittelschwerer Alzheimer-Demenz 
eingeschlossen. In allen Studien wurden sowohl Männer als auch Frauen eingeschlossen.  
Die Studien wurden in verschiedenen Settings durchgeführt. Vier Studien fanden in 
Altersheimen statt (Coen et al., 2011; Gressel et al 2011; Luttenberger et al., 2012; Woods et 
al., 2006). Tageskliniken und Altersheime boten für zwei Studien das Setting (Orell et al., 2014; 
Spector et al., 2010). Niu et al (2010) führten ihre Studie in einem Sanatorium durch und 
Requena et al. (2006) in einer Tagesklinik. 
In allen acht Studien wurde eine Genehmigung zur Durchführung der Studie durch eine 
Ethikkommission eingeholt. In sieben Studien gaben die Teilnehmer zusätzlich eine schriftlich 
informierte Einverständniserklärung ab (Coen et al., 2011; Gressel et al. 2011; Luttenberger 
et al., 2012; Niu et al., 2010; Orell et al., 2014; Spector et al., 2010; Woods et al., 2006). 
Requena et al. (2006) holten keine schriftlich informierte Einverständniserklärung von den 
Teilnehmern ein. 
Bei Gressel et al. (2011), Luttenberger et al. (2012), Niu et al. (2010) wurde die Kognition mit 
einem Messinstrument erfasst. In fünf Studien wurde die Kognition mit zwei 
Erfassungsinstrumente ermittelt (Coen et al., 2011; Orell et al., 2014; Spector et al., 2010; 
Woods et al., 2006; Requena et al., 2006). In zwei Studien wurde die Alzheimer Disease 
Assessment Scale Cognition (ADAS-Cog.) angewandt (Gressel et al., 2011; Luttenberger et 
al., 2012;). In einer Studie verwendeten die Forscher den MMSE (Niu et al., 2010). In fünf 
Studien wurden die ADAS-Cog. und der Mini Mental State Examination (MMSE) verwendet 
(Coen et al., 2011; Orell et al., 2014; Spector et al., 2010; Woods et al., 2006; Requena et al., 
2006).  
Neben der Kognition wurden weitere Variablen gemessen. Die Lebensqualität, Alltagsfunktion, 
Emotion, psychische Gesundheit, Kommunikation und Interaktion, körperliche und mentale 
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Abhängigkeit, neuropsychiatrische Symptome wurden mit entsprechenden Messinstrumenten 
evaluiert. 
Die Analyse der Daten wurde mittels verschiedener statistischer Tests durchgeführt und 
ausgewertet. 
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4.3 Beschreibung der analysierten Studien  
 
Requena et al. (2006) untersuchten in ihrer randomisierten kontrollierten Studie die 
Wirksamkeit von kognitiver Stimulationstherapie (CST) in Kombination mit Antidementiva 
(Donepenzil) auf die Kognition von Demenzerkrankten während zwei Jahren. Von einer 
Tagesklinik in Spanien wurden 86 Teilnehmer auf die Ausschlusskriterien geprüft. Diese waren 
schwere Demenz, keine Möglichkeit in spanischer Sprache zu kommunizieren, Abhängigkeit 
bei den Lebensaktivitäten, Verlust der grundlegenden Mobilität, Unfähigkeit, Emotionen 
adäquat auszudrücken, Verlust der Motorik und Symptome von generalisierten oder kortikalen 
neurologischen Erkrankungen. Es konnten 86 Teilnehmer zu Beginn der Studie 
eingeschlossen werden. Das Durchschnittsalter betrug 76,9 Jahre. Nach zwei Jahren konnten 
78 Teilnehmer die Studie beenden. Darunter waren 61 Frauen und 17 Männer. Acht 
Teilnehmer starben während diesen zwei Jahren. Die Teilnehmer hatten leichte Alzheimer-
Demenz. Die Teilnehmer wurden anhand des Zeitpunkts, zu welchem sie in die Tagesklinik 
eintraten, in vier Gruppen randomisiert. Zwischen den Gruppen gab es zu Beginn der Studie 
keine signifikanten Unterschiede. In der ersten Gruppe (IG1) wurden 14 Teilnehmer, in der 
zweiten Gruppe (IG2) 20, in der dritten Gruppe (IG3) 14 und in der vierten Gruppe 
(Kontrollgruppe = KG) 20 Teilnehmer randomisiert. Gruppe 4 stellte die KG dar und erhielt 
keinerlei Stimulation. Während der Zeit der CST-Intervention schauten die Teilnehmer der KG 
fern.  
Es wurden zwei Interventionen durchgeführt. Eine Intervention stellte die CST dar und eine 
weitere die medikamentöse Intervention mit Donepenzil. Bei CST wurden die Patienten von 
Montag bis Freitag täglich 45 Minuten über zwei Jahre in Kleingruppen mit jeweils fünf 
Teilnehmern therapiert. Dabei wurde das Körperbewusstsein, die Orientierung, das soziale 
Umfeld und die Familie, Selbstfürsorge, Erinnerung, Tätigkeit im Alltag und Umgang mit Tieren 
aktiviert. Bei der medikamentösen Intervention (M.I.) erhielten die Teilnehmer während dem 
ersten Monat einmal täglich 5 mg Donepenzil. Anschliessend einmal täglich 10 mg Donepenzil. 
Die Interventionen wurden auf die Gruppen wie folgt verteilt: 
- IG1 erhielt CST und M.I 
- IG 2 erhielt M.I. 
- IG 3 erhielt CST 
Die Studiendurchführung wurde von einer Ethikkommission genehmigt. Die Daten wurden 
anhand verschiedener statistischer Tests analysiert. Das Signifikanzniveau lag bei p<0.05. Die 
Kognition der Teilnehmer wurde anhand der Mini Mental State Examination (MMSE) und die 
Alzheimer Disease Assessment Scale Cognition (ADAS-Cog.) vor Beginn der Studie und 
einmal jährlich evaluiert. Emotion und psychische Gesundheit wurden anhand entsprechender 
Messinstrumente gemessen.  
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Die Kognition der dritten Gruppe (IG3) im Vergleich von der ersten zur letzten Messung 
verbesserte sich signifikant MMSE (p<0.001) und ADAS-Cog. (p<0.05). IG1 und IG3 wiesen 
die grössten Erfolge bei der Verbesserung der Kognition auf. IG2 und KG zeigten eine 
progrediente Verschlechterung der Kognition auf. Die psychische Gesundheit verbesserte sich 
signifikant in allen Gruppen. Es wurde keine signifikante Verbesserung der Emotion aller 
Gruppen erfasst. 
 
Woods et al. (2006) untersuchten in ihrer randomisiert kontrollierten Studie die Wirksamkeit 
von kognitiver Stimulationstherapie (CST) auf die Kognition und die Lebensqualität von 
Menschen mit leichter bis mittelschwerer Demenz. Die Forscher nahmen an, dass CST eine 
Verbesserung der Selbsteinschätzung bewirkt und dass die nichtspezifischen Aspekte von 
CST wie beispielsweise sozialer Kontakt oder Beschäftigung sich positiv auf die 
Lebensqualität auswirken, ohne auf die Kognition Einfluss zu nehmen. Im Vorfeld wurde die 
schriftliche Zustimmung der Teilnehmer eingeholt und die Zustimmung einer Ethikkommission 
wurde erteilt. 
Die Studie wurde in 23 Altersheimen und Tagesstätten in Grossbritannien durchgeführt. In die 
Studie eingeschlossen wurden 201 Personen. 158 Teilnehmer waren weiblich und 43 waren 
männlich. Eingeschlossen wurden Teilnehmer, welche die Diagnose Demenz hatten, einen 
MMSE Score von 10 bis 24, fähig waren, in englischer Sprache zu kommunizieren und zu 
verstehen und über ausreichendes Hör- und Sehvermögen verfügten, um an einer 
Gruppensitzung teilzunehmen. Ausgeschlossen wurden Personen, welche ständig umher 
liefen, aggressiv waren, schrien, eine Lernschwäche oder eine Depression hatten. Jeweils fünf 
Teilnehmer einer Institution wurden in die Interventionsgruppe (IG) eingeteilt und mindestens 
drei der nachfolgenden Teilnehmer wurden der Kontrollgruppe (KG) zugeteilt. Der Forscher 
war verblindet bezüglich Outcomes. Die IG hatte während sieben Wochen zweimal täglich eine 
Gruppensitzung von 45 Minuten. Der Aufbau der Sitzungen war nach einem Raster 
durchzuführen. Pflegefachpersonen, welche zu Beginn der Studie eine Schulung im Umgang 
mit dem Raster erhielten, führten die Gruppensitzungen durch. Mit einem Warm-up wurde 
begonnen. Anschliessend wurde ein bestimmtes Thema aufgegriffen und durch die gesamte 
Sitzung behandelt. Es wurden themenzentrierte Gespräche geführt, angepasste Spiele und 
soweit als möglich eine multisensorische Stimulierung auf die Teilnehmer ausgeübt. Die KG 
wurde gemäss vorhandenem Standard der Institution aktiviert. 
Die Daten wurden anhand verschiedener statistischer Tests analysiert. Das Signifikanzniveau 
lag bei p<0.05. Die Outcomes wurden vor Beginn der Studie eingeschätzt und am Ende der 
Studie nochmals gemessen. Um die Kognition zu messen, wurden der Mini Mental State 
Examination (MMSE) und die Alzheimer Disease Assessment Scale Cognition (ADAS-Cog.) 
verwendet. Die Nebenoutcomes Lebensqualität, Demenzstadium, depressive Symptome, 
Systematische Literaturübersicht  Kognitive Stimulationstherapie auf Kognition bei Demenz 
Müller Michelle  28 
Angst, körperliche und mentale Abhängigkeit, Kommunikations- und Interaktionsfähigkeit 
wurden mit entsprechenden Messinstrumenten evaluiert. Die Ergebnisse der Studie zeigten 
einen signifikanten Unterschied zwischen der KG und der IG am Ende der Studie auf. Die IG 
erzielte eine Verbesserung der Kognition MMSE (p<0.01) und ADAS-Cog. (p<0.01) im 
Vergleich zu der KG. Die Lebensqualität, depressive Symptome, körperliche und mentale 
Abhängigkeit, Kommunikation und Interaktion wurden in der IG im Vergleich zu der KG 
ebenfalls signifikant verbessert. 
 
Niu et al. (2010) untersuchten in einer randomisierten kontrollierten Studie die Wirksamkeit 
von kognitiver Stimulationstherapie (CST) auf die Kognition und neuropsychiatrische 
Symptome bei Demenz. Sie nahmen an, dass CST nicht nur auf die Kognition wirkt, sondern 
auch auf verschiedene neuropsychiatrische Domänen. Die Studie wurde in einem militärischen 
Sanatorium in Peking mit 32 Patienten durchgeführt. Eingeschlossen wurden Patienten, 
welche eine diagnostizierte Alzheimer-Demenz hatten und einen Mini Mental State 
Examination (MMSE) Score von 10 - 24 Punkten aufwiesen. Ausserdem musste der 
Neuropsychiatric Inventory (NPI) Score höher als fünf Punkte sein. Ausgeschlossen wurden 
Patienten welche Antidepressiva einnahmen, eine schwere Seh- oder Hörstörung hatten, eine 
schwerwiegende organische Erkrankung aufwiesen, unter psychotischen Störungen litten, 
Drogen missbrauchten, eine Krankheit mit grossem Versorgungsaufwand aufwiesen, oder ein 
schlecht eingestellter Diabetes Mellitus hatten. Das Durchschnittsalter der Teilnehmer betrug 
79,8 Jahre. Die Stichprobe umfasste sieben Frauen und 25 Männer. Die Teilnehmer hatten 
leichte bis mittelschwere Alzheimer-Demenz. Eine schriftlich informierte 
Einverständniserklärung des Teilnehmers oder der Angehörigen und die Zustimmung einer 
Ethikkommission zur Studiendurchführung wurden eingeholt. Mittels computerbasierter 
Blockrandomisierung wurden die Teilnehmer in Interventionsgruppe (IG) n=16 und 
Kontrollgruppe (KG) n=16 eingeteilt. Alle Teilnehmer erhielten drei Monate vor Studienbeginn 
Cholinesterasehemmer (Donepezil). Die Teilnehmer der IG erhielten zweimal wöchentlich 
über zehn Wochen eine Einzelsitzung von 45 Minuten mit zwei geschulten 
Pflegefachpersonen. In den Einzelsitzungen wurden die Realitätsorientierung, das 
Arbeitsgedächtnis und der Sprachfluss mittels Erkenn- und Benennaufgaben, 
Bildergeschichten und Aufgaben für die geistige Funktion stimuliert. Die Aufgaben und 
Stimulation wurden an die Bedürfnisse jedes Teilnehmers individuell angepasst. Die KG wurde 
psychologisch unterstützt und nahm an unstrukturierten Kommunikationsübungen, 
Gesprächen, Spielen und Leseaufgaben teil.  
Die Daten wurden anhand verschiedener statistischer Tests analysiert. Das Signifikanzniveau 
lag bei p<0.05. Zu Beginn wurde der MMSE für Kognition gemessen und der NPI für 
neuropsychiatrische Störungen. Hierbei gab es keinen signifikanten Unterschied zu Beginn 
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der Studie zwischen der IG und der KG. Nach zehn Wochen wurden die Outcomes erneut 
gemessen. Die Kognition der IG verbesserte sich im Vergleich zu der KG anhand des MMSE 
signifikant (p=0.004). Anhand des NPI wurde eine signifikante Verbesserung der 
neuropsychiatrischen Symptome von der IG im Vergleich zu der KG beobachtet (p<0.001). Es 
verbesserten sich zwei neuropsychiatrische Domänen von der IG im Vergleich zu der KG 
signifikant: Apathie (p=0.017) und depressive Symptome (p=0.047).  
 
Spector et al. (2010) untersuchten in einer randomisiert kontrollierten einfach verblindeten 
Studie die Auswirkung von kognitiver Stimulationstherapie (CST) auf bestimmte Bereiche der 
Kognition durch eine Analyse der „Alzheimer Disease Assessment Scale Cognition“ anhand 
von Daten aus einer vorangegangenen Studie (Woods et al, 2006). Das Forschungsteam 
nahm an, dass sich einige Bereiche der Kognition von Demenzerkrankten eher verbessern als 
andere. 
Mittels Poweranalyse wurde die notwendige Stichprobengrösse ermittelt. Die Power von 80% 
wurde erreicht. Teilnehmer wurden aus 18 Altersheimen und fünf Tagesstätten in London, 
Hertfordshire und Essex rekrutiert. Pro Institution mussten mindestens acht Teilnehmer 
eingeschlossen werden. Anhand von Ein- und Ausschlusskriterien wurden die Teilnehmer 
gescreent. Als Einschlusskriterien galten eine diagnostizierte Demenz, ein MMSE Score von 
10 bis 24 Punkten, die Fähigkeit, in englischer Sprache zu kommunizieren und zu verstehen 
und über ausreichend Seh- und Hörvermögen zu verfügen. Die Ausschlusskriterien waren 
anhaltendes Umhergehen, Aggression oder schreien, eine Lernschwäche oder Depression 
oder eine körperliche Erkrankung, welche die Teilnahme an der Therapie erschwert. Es 
wurden 201 Teilnehmer in die Studie eingeschlossen. Das Durchschnittsalter betrug 85,3 
Jahre. Die Teilnehmer wurden in Interventionsgruppe (IG) und Kontrollgruppe (KG) 
randomisiert. In der IG befanden sich 115 Teilnehmer und in der KG 86 Teilnehmer. Es wurde 
kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen zu Beginn der Studie festgestellt. 
Es wurde eine schriftlich informierte Zustimmung der Teilnehmer eingeholt und die 
Studiendurchführung wurde von einer Ethikkommission genehmigt. Die IG erhielt während 
sieben Wochen zweimal wöchentlich 45 Minuten CST. Die Sitzung startete mit einem Warm-
up, anschliessend fanden themenzentrierte Gespräche statt, Spiele und multisensorische 
Stimulation. Orientierungshilfen wurden angeboten. Die Intervention wurde durch eine 
spezialisierte Pflegefachfrau durchgeführt, welche durch das Forschungsteam angeleitet 
wurde. Die KG erhielt während dieser Zeit keine spezifische Aktivierung. Dies orientierte sich 
an den jeweiligen Standards der Institutionen. 
Die Daten wurden anhand verschiedener statistischer Tests analysiert. Das Signifikanzniveau 
lag bei p<0.05. 
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Die Kognition wurde anhand der Mini Mental State Examination (MMSE) und der Alzheimer 
Disease Assessment Scale Cognition (ADAS-Cog.) evaluiert. Ausserdem wurden die 
Subkategorien der ADAS-Cog. untersucht und mit Signifikanzwerten angegeben. Die Daten 
wurden durch einen verblindeten Gutachter erhoben. 
Die Ergebnisse zeigten eine signifikant verbesserte Kognition der IG im Vergleich zu der KG 
anhand der MMSE (p<0.01) auf. Es wurde ausserdem berichtet, dass sich vor allem zwei 
Bereiche der ADAS-Cog. signifikant verbessert hatten. Ein Bereich war die „gesprochene 
Sprache“ (p=0.05) und der andere Bereich war „Kommandos“ (p=0.03). 
 
Coen et al. (2011) untersuchten in ihrer randomisiert kontrollierten, einfach verblindeten 
Studie die Wirksamkeit von kognitiver Stimulationstherapie (CST) auf die Kognition. 
Die Stichprobe bestand aus 27 Teilnehmern, welche aus zwei Altersheimen und einem 
privaten Pflegeheim aus Irland rekrutiert wurden. Einschlusskriterien für die Teilnahme an der 
Studie waren eine Mini Mental State Examination (MMSE) Score von 10 bis 23 Punkten, die 
Fähigkeit die englische Sprache zu verstehen und sich zu verständigen, ausreichend Hör- und 
Sehvermögen, keine körperlichen und psychischen Erkrankungen und keine Lernschwäche. 
Die Teilnehmer wurden in Interventionsgruppe (IG) und Kontrollgruppe (KG) randomisiert. In 
der IG befanden sich 14 Teilnehmer mit einem Durchschnittsalter von 78,4 Jahren. In der KG 
befanden sich 13 Teilnehmer mit einem Durchschnittsalter von 81,3 Jahren. Die 
Demenzstadien aller Teilnehmer reichten von leichter Demenz bis hin zur mittelschweren 
Demenz. Insgesamt waren 14 der Teilnehmer Frauen und 13 Männer. Es wurden keine 
signifikanten Unterschiede bezüglich demografischen und klinischen Daten zwischen den 
Gruppen zu Beginn der Studie festgestellt. Im Vorfeld wurde die schriftliche Zustimmung der 
Teilnehmer eingeholt und die Zustimmung einer Ethikkommission wurde erteilt. 
Die IG erhielt während sieben Wochen zweimal wöchentlich für 45 Minuten CST. Die Therapie 
wurde in Gruppen mit jeweils fünf Teilnehmern ausgeübt. Es wurden Alltagsübungen, 
Gesichtserkennungen, Wortspiele, Interpretationen und Gesprächsrunden durchgeführt.  
Der KG wurde keine spezifische Stimulation angeboten. Die Teilnehmer konnten auf 
freiwilliger Basis Gespräche führen, Turnen oder Musik hören.  
Die Daten wurden anhand verschiedener statistischer Tests analysiert. Das Signifikanzniveau 
lag bei p<0.05. Die Kognition der Teilnehmer wurde anhand des MMSE und die Alzheimer 
Disease Assessment Scale Cognition (ADAS-Cog.) zu Beginn und am Ende der Studie 
evaluiert. Die Nebenoutcomes Lebensqualität, Verhalten, Demenz und Angst wurden mit 
entsprechenden Messinstrumenten gemessen. Die gesamten Daten wurden von Psychologen 
und Ergotherapeuten, welche bezüglich der Gruppenzuteilung der Teilnehmer verblindet 
waren, gesammelt. 
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Die Ergebnisse zeigten auf, dass sich die Kognition der IG im Vergleich zu der KG signifikant 
anhand des MMSE (p=0.013) und anhand der ADAS-Cog. (p=0.387) verbesserte. Ausserdem 
verbesserten sich die Lebensqualität, das Verhalten, Demenzsymptome und Angst nicht 
signifikant von der IG im Vergleich zu der KG.  
 
Gressel et al. (2011) untersuchten in einer randomisiert kontrollierten, einfach verblindeten 
Längsschnittstudie die Wirksamkeit von CST auf die Kognition und auf die Alltagsfunktionen 
von Menschen mit einer primären degenerativen Demenzerkrankung. Es wurde angenommen, 
dass die Teilnehmer der Interventionsgruppe eine Verbesserung der kognitiven Fähigkeiten 
und weniger Beeinträchtigung in den Alltagsfunktionen nach zwölf Monaten aufweisen. 
Eine Poweranalyse wurde durchgeführt und ergab, dass die Studie mindestens 58 TN 
beinhalten musste. 98 Teilnehmer aus fünf Pflegeheimen in Deutschland nahmen an der 
Studie teil. Das Durchschnittsalter betrug 84,9 Jahre. Weibliche Teilnehmer machten 82% der 
Stichprobe aus und die männlichen Teilnehmer 18%. Die Teilnehmer hatten leichte bis 
mittelschwere Demenz. Einschlusskriterien waren eine diagnostizierte Demenz anhand von 
ICD-10, ein MMSE Score von weniger als 24 Punkten und eine schriftliche 
Einwilligungserklärung. Als Ausschlusskriterien wurden eine andere Ursache für kognitive 
Beeinträchtigung als eine primäre demenzielle Erkrankung, eine Pflegebedürftigkeit der Stufe 
3, Blindheit und Taubheit formuliert. Schriftlich informierte Einverständniserklärungen der 
Teilnehmer wurden eingeholt und die Studiendurchführung wurde durch eine Ethikkommission 
genehmigt. Mittels Computerrandomisierung wurden die Teilnehmer von jedem Pflegeheim in 
Interventionsgruppe (IG) n=50 und Kontrollgruppe (KG) n=48 aufgeteilt. Es wurden keine 
signifikanten Unterschiede zu Beginn der Studie zwischen den Gruppen festgestellt. Die IG 
erhielt standardisierte CST nach Handbuch von Montag bis Samstag zwei Stunden täglich 
während 12 Monaten. Dies beinhaltete körperliche Übungen (Ballspiele), kognitive Übungen 
(Puzzle, Wortspiele) und Alltagsaktivitäten (Gartenarbeit, Kochen). Die Gruppen wurden von 
geschulten Pflegefachpersonen geleitet. Die KG erhielt keine spezifische strukturierte 
Stimulation. Sie konnten freiwillig an Gedächtnistraining, Bewegungs- und Kochgruppen 
zweimal pro Woche teilnehmen. 
Die Erhebung der Daten wurde von zwei externen verblindeten Gutachtern durchgeführt. Die 
Daten wurden anhand verschiedener statistischer Tests analysiert. Das Signifikanzniveau lag 
bei p<0.05. 
Vor Beginn der Studie wurde die Kognition mittels Alzheimer Disease Assessment Scale 
Cognition (ADAS-Cog.) evaluiert und die Alltagsfunktionen mittels des Erlangen Test of 
Activities of Daily Living (E-ADL), ausserdem wurden Depression, Demenz und die 
Pflegebedürftigkeit anhand entsprechender Messinstrumente evaluiert. Nach zwölf Monaten 
wurden die Tests wiederholt. 
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Die Kognition verbesserte sich signifikant anhand der ADAS-Cog. (p=0.018) von der IG im 
Vergleich zu der KG. Die Alltagsfunktionen verbesserten sich ebenfalls signifikant anhand des 
E-ADL (p=0.014) von der IG im Vergleich zu der KG. 
 
Luttenberger et al. (2012) untersuchten in ihrer randomisiert kontrollierten, einfach 
verblindeten Studie die Auswirkung von einer zehnmonatigen kognitiven Stimulationstherapie 
(CST) auf einzelne Dimensionen der Kognition und der Alltagsfunktionen bei Demenz. Sie 
nahmen an, dass Teilnehmer der Interventionsgruppe (IG) nach zwölf Monaten eine 
verbesserte kognitive Funktion aufzeigten als die Kontrollgruppe (KG). 
Die Teilnehmer wurden aus fünf Pflegeheimen in Deutschland rekrutiert. Die 
Einschlusskriterien waren eine primäre degenerative Demenz nach ICD-10, ein MMSE Score 
der tiefer ist als 24 Punkte, eine schriftliche Einwilligung der Teilnehmer oder der Angehörigen. 
Zu den Ausschlusskriterien zählten eine andere Ursache für die kognitive Beeinträchtigung als 
die primäre Demenz, hohe Pflegebedürftigkeit, Blindheit oder Taubheit. Es wurden 52 
Teilnehmer in die Studie eingeschlossen. Das Durchschnittsalter betrug 84 Jahre. 83 Prozent 
der Teilnehmer waren Frauen und 17 Prozent der Teilnehmer waren Männer. Die 
Demenzstadien reichten vom leichten bis hin zum mittelschweren Stadium. Die Teilnehmer 
wurden anhand von computergenerierter Zufallszahlen in zwei Gruppen pro Heim zu jeweils 
zehn Teilnehmern randomisiert. Zu Beginn der Studie wurde kein signifikanter Unterschied 
zwischen den beiden Gruppen festgestellt. Es wurde eine schriftlich informierte 
Einwilligungserklärung der Teilnehmer oder falls nötig der Angehörigen eingeholt. Die 
Studiendurchführung wurde durch eine Ethikkommission genehmigt. Die IG erhielt während 
einem Jahr jeweils von Montag bis Samstag zwei Stunden täglich CST. Die Therapie wurde 
nach vorgefertigtem Handbuch durchgeführt. CST beinhaltete körperliche Übungen (z.B. 
Turnen), kognitive Übungen (z.B. Gedächtnistraining) und Alltagsaktivität (z.B. Hausarbeit). 
Die Intervention wurde durch geschultes Pflegefachpersonal durchgeführt. 
Die KG erhielt keine spezifische Stimulation. Die Teilnehmer konnten auf freiwilliger Basis an 
Gedächtnistraining, Bewegungs- und Kochgruppen zweimal wöchentlich teilnehmen. 
Die Daten wurden anhand verschiedener statistischer Tests analysiert. Das Signifikanzniveau 
lag bei p<0.05. Die Kognition wurde anhand des Mini Mental State Examination (MMSE) und 
der Alzheimer Disease Assessment Scale Cognition (ADAS-Cog.) gemessen. Die 
Nebenoutcomes Alltagsfunktion, Depression und Pflegebedürftigkeit wurden anhand 
entsprechender Messinstrumenten evaluiert. Die Daten wurden nach zwölf Monaten und nach 
22 Monaten durch verblindete Gutachter evaluiert. 
Die Kognition verbesserte sich anhand der ADAS-Cog. nach zwölf Monaten signifikant 
(p=0.039) von der IG im Vergleich zu der KG. Nach 22 Monaten verbesserte sich die Kognition 
(p=0.40) von der IG im Vergleich zu der KG jedoch nicht signifikant. Demenz als 
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Nebenoutcome verbesserte sich nicht signifikant von der IG im Vergleich zu der KG. Die 
Alltagsfunktion verbesserte sich signifikant von der IG im Vergleich zu der KG. 
 
Orell et al. (2014) untersuchten in ihrer randomisiert kontrollierten, einfach verblindeten 
klinischen Studie die Wirksamkeit von CST als Langzeitintervention mit und ohne die Gabe 
von Cholinesteraseinhibitoren auf die Kognition und die Lebensqualität. 
Eine Poweranalyse wurde durchgeführt und die Power von 80 Prozent wurde erreicht. In die 
Studie wurden 236 Personen eingeschlossen, welche aus neun Tagesstätten und neun 
Pflegeheimen in Grossbritannien rekrutiert wurden. 150 Teilnehmer waren weiblich und 86 
Teilnehmer waren männlich. 45% hatten eine leichte Demenz und 55% eine mittelschwere 
Demenz. Anhand folgender Einschlusskriterien wurden die Teilnehmer eingeschlossen: 
diagnostizierte Demenz, MMSE Score von 10 bis 24 Punkten, Fähigkeit, in englischer Sprache 
zu kommunizieren und zu verstehen, ausreichend Seh- und Hörvermögen, kein anhaltendes 
Umhergehen, keine Aggression oder Schreien, keine Lernschwäche oder Depression. Es 
wurde eine schriftlich informierte Zustimmung der Teilnehmer eingeholt und eine 
Ethikkommission erteilte ihre Zustimmung zur Studiendurchführung.  
Die eingeschlossenen Teilnehmer wurden in Interventionsgruppe (IG) und Kontrollgruppe 
(KG) randomisiert. Die Randomisierung wurde durch die North Wales Organisation für RCT in 
der Gesundheit (NWORTH) durchgeführt, welcher die Daten der Teilnehmer elektronisch 
übermittelt wurden und durch Computergenerierung die Gruppen einteilte. In der IG waren 123 
Teilnehmer mit einem Durchschnittsalter von 82,7 Jahren. Die KG zählte 113 Teilnehmer und 
hatte ein Durchschnittsalter von 83,5 Jahren. Zu Beginn der Studie wurden keine signifikanten 
Unterschiede zwischen den beiden Gruppen festgestellt. Die IG wie auch die KG erhielten 
während sieben Wochen zweimal wöchentlich 45 Minuten CST. Die IG erhielt nach dieser Zeit 
während 24 Wochen einmal wöchentlich eine CST. Die Sitzungen begannen mit einem Warm-
up, anschliessend konzentrierten sich die Sitzungen auf ein spezifisches Thema wie 
beispielsweise mein Leben, Wortspiele usw. Diese Intervention wurde durch ein Mitglied des 
Forschungsteams und durch eine Pflegefachperson ausgeführt, welche mindestens ein Jahr 
Erfahrung in der Demenzpflege besitzt und eine eintägige Schulung zur Intervention hatte. Die 
KG erhielt nach den ersten sieben Wochen Aktivierung anhand der jeweiligen Standards der 
Institutionen. Die Daten wurden anhand verschiedener statistischer Tests analysiert. Das 
Signifikanzniveau lag bei p<0.05. 
Die Kognition wurde anhand des Mini Mental State Examination (MMSE) und die Alzheimer 
Disease Assessment Scale Cognition (ADAS-Cog.) zu Beginn der Studie, nach drei Monaten 
und nach sechs Monaten gemessen. Die Nebenoutcomes Lebensqualität und 
neuropsychiatrische Symptome wurden anhand geeigneter Messinstrumente evaluiert. Die 
Daten wurden durch das Forschungsteam erhoben. 
Systematische Literaturübersicht  Kognitive Stimulationstherapie auf Kognition bei Demenz 
Müller Michelle  34 
Die Kognition verbesserte sich signifikant anhand des MMSE nach drei Monaten (p=0.03) und 
nach sechs Monaten (p=0.03) von der IG im Vergleich zu der KG. Die Lebensqualität 
verbesserte sich ebenfalls signifikant von der IG im Vergleich zu der KG. 
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4.4 Hauptergebnisse der analysierten Studien  
 
Alle acht Studien untersuchten die Wirksamkeit von kognitiver Stimulationstherapie (CST) auf 
die Kognition bei Patienten mit Demenz. In allen Studien konnte eine statistisch signifikante 
Verbesserung der Kognition für einen kurzen Zeitraum erzielt werden. Somit konnte in allen 
Studien ein Kurzzeiteffekt beobachtet werden. Spector et al. (2014) stellten fest, dass die 
Auswirkung von CST auf die Kognition nach sechs Monaten noch signifikant verbessert war. 
Luttenberger et al. (2012) stellten zehn Monate nach der Intervention einen verbesserten 
Effekt der Kognition fest, jedoch war dieser nicht mehr signifikant.  
Bei sieben Studien wurde die Intervention in Gruppen ausgeführt (Coen et al., 2011; Gressel 
et al., 2011; Luttenberger et al., 2012; Orell et al., 2014; Spector et al., 2010; Woods et al., 
2006; Requena et al., 2006). In der Studie von Niu et al. (2010) erhielten die Teilnehmer die 
Intervention in Einzelsitzungen. Requena et al. (2006) und Coen et al. (2011) teilten in ihren 
Studien die Teilnehmer jeweils in Fünfergruppen ein. 
Bei Gressel et al. (2011) und Luttenberger et al. (2012) wurde ein Handbuch erstellt, nach 
welchem die Intervention durchgeführt werden sollte. Die Therapie der Teilnehmer erfolgte 
durch körperliche Übungen, kognitive Übungen und die Ausführung von Alltagsaktivitäten. 
Orell et al. (2014), Spector et al. (2010) und Woods et al. (2006) starteten die Stimulation der 
Teilnehmer mit einem Warm-up. Anschliessend führten sie themenzentrierte Gespräche, 
motorische Übungen und entsprechende Spiele aus. Zusätzlich wurden Orientierungshilfen 
angeboten. Coen et al. (2011) wendeten Alltagsübungen, Gesichtserkennung, Wortspiele, 
Interpretation und Gesprächsrunden als Intervention an. Requena et al. (2006) therapierten 
die Teilnehmer anhand von Körperbewusstsein, Orientierung, sozialem Umfeld und Familie, 
Selbstfürsorge, Erinnerung, Alltagstätigkeiten und Umgang mit Tieren. Niu et al. (2010) 
förderten die Realitätsorientierung, das Arbeitsgedächtnis und den Sprachfluss mittels Erkenn- 
und Benennaufgaben, Bildergeschichten und Aufgaben für die geistige Funktion. 
Die Kontrollgruppen von Orell et al. (2014), Coen et al. (2011), Spector et al. (2010) und Woods 
et al. (2006) erhielten keine spezifischen, strukturierten Aktivitäten, sie wurden nach den 
jeweiligen institutionellen Standards betreut. Bei Gressel et al. (2011) und Luttenberger et al. 
(2012) konnten die Teilnehmer der Kontrollgruppe auf freiwilliger Basis zweimal wöchentlich 
an Gedächtnistraining, Bewegung oder Kochgruppen teilnehmen. Die Kontrollgruppe von 
Requena et al. (2006) schaute während der Zeit der Intervention Fernsehen. Niu et al. (2010) 
boten der Kontrollgruppe unstrukturierte Kommunikationsübungen, Gespräche, Lesematerial, 
Spiele oder Nachrichtensendungen an. 
Die Intervention wurde in fünf Studien zweimal wöchentlich durchgeführt (Coen et al., 2011; 
Niu et al., 2010; Orell et al., 2014; Spector et al., 2010; Woods et al., 2006). Bei Gressel et al. 
(2011) und Luttenberger et al. (2012) wurde die Intervention von Montag bis Samstag einmal 
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täglich durchgeführt. Requena et al. (2006) führten die Intervention von Montag bis Freitag 
einmal täglich durch.  
In drei Studien wurde die Intervention während sieben Wochen durchgeführt (Coen et al., 
2011; Spector et al., 2010; Woods et al., 2006). Bei Niu et al. (2010) wurde die Intervention 
während zehn Wochen ausgeübt. Orell et al. (2014) führten die Stimulation während 24 
Wochen aus. In der Studie von Gressel et al. (2011) und Luttenberger et al. (2012) erhielten 
die Teilnehmer die Intervention während einem Jahr und in der Studie von Requena et al. 
(2006) während zwei Jahren. 
In fünf Studien wurde die Intervention von spezialisierten oder geschulten Pflegefachpersonen 
durchgeführt (Gressel et al., 2011; Luttenberger et al., 2012; Niu et al., 2010; Spector et al., 
2010; Woods et al., 2006). Bei Orell et al. (2014) wurde die Intervention durch eine 
Pflegefachperson ausgeführt, welche eine eintägige Schulung zu dieser Thematik erhielt und 
mindestens ein Jahr Erfahrung in der Demenzpflege hatte. Coen et al. (2011) und Requena et 
al. (2006) machten keine Angaben zu der Person, welche die Stimulation der Teilnehmer 
durchführte. 
In sieben Studien wurde die Intervention in Alters- und Pflegeheimen oder Tageskliniken 
durchgeführt (Coen et al., 2011; Gressel et al., 2011; Luttenberger et al., 2012; Orell et al., 
2014; Spector et al., 2010; Woods et al., 2006; Requena et al., 2006). Niu et al. (2010) führten 
die Therapie in einem Sanatorium durch. 
In keiner der analysierten Studien wurde über negative Auswirkungen von CST berichtet. 
Durch CST wurden körperliche und mentale Abhängigkeit, sowie Kommunikation und 
Interaktion (Woods et al., 2006), neuropsychiatrische Symptome, depressive Symptome und 
Apathie (Niu et al., 2010), Lebensqualität (Orell et al., 2014), Alltagsfunktion (Gressel et al., 
2011; Luttenberger et al., 2012) und psychische Gesundheit (Requena et al., 2006) signifikant 
verbessert. 
Detailliertere Informationen zum Setting, der Stichprobe, der Intervention und den 
Messinstrumenten, den Studienresultaten und zur Variable Kognition sind in der Tabelle 4 
ersichtlich. 
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Autor, Jahr 
Stichprobenzahl 
/ Setting 
Intervention Messinstrumente Variable Kognition 
Requena et 
al. (2006) 
Interventions-
gruppe (IG): 
Gruppe 1 n=14 
Gruppe 2 n=20 
Gruppe 3 n=14 
Kontrollgruppe 
(KG) n=30 
 
Tagesklinik in 
Spanien 
CST-Intervention: Von Montag bis Freitag einmal täglich 45 Minuten über zwei 
Jahre in Kleingruppen mit jeweils fünf Teilnehmern stimuliert. Folgende Stimuli 
wurden als CST angewandt: Körperbewusstsein, Orientierung, soziales Umfeld 
und die Familie, Selbstfürsorge, Erinnerung, Tätigkeit im Alltag und Umgang mit 
Tieren. 
Medikamentöse Intervention: Donepenzil 1x tgl. 5 mg einen Monat, danach 10 
mg 1x tgl bis zum Studienende. 
Gruppe 1: CST & Medikamentöse Intervention, Gruppe 2: Medikamentöse 
Intervention, Gruppe 3: CST, KG: Keine spezifische Stimulation, Fernsehen 
schauen während der Zeit der Therapie der anderen Gruppen 
- Mini Mental State 
Examination 
(MMSE) 
- Alzheimer Disease  
Assessment Scale  
(ADAS-Cog.) 
MMSE: Signifikante Verbesserung von der 
ersten zur letzten Messung der Gruppe 1 
und der Gruppe 3 (p<0.001) im Vergleich 
zu Gruppe 2 und Gruppe 4. 
 
ADAS-Cog.: Signifikante Verbesserung von 
der ersten zur letzten Messung der Gruppe 
1 und der Gruppe 3 (p<0.05) im Vergleich 
zu der Gruppe 2 und Gruppe 4. 
Woods et al. 
(2006) 
IG n=115 
KG n=86 
 
23 Altersheime in 
Grossbritannien 
IG: 2x wöchentlich 45 min. Sitzungen während sieben Wochen. Start der 
Sitzungen als CST mit einem Warm-up, themenzentrierte Gespräche, 
multisensorische Stimulation und entsprechende Spiele. Orientierungshilfen 
wurden angeboten. CST durch spez. Pflegefachperson (Anleitung von 
Forscher).   
 
KG: Aktivierung nach den jeweiligen Standards der verschiedenen 
Einrichtungen 
- Mini Mental State 
Examination 
(MMSE) 
- Alzheimer Disease  
Assessment Scale  
(ADAS-Cog.) 
MMSE: Signifikante Verbesserung der IG 
im Vergleich zu KG von erster zu letzter 
Messung( p<0.01) 
 
ADAS-Cog.: Signifikante Verbesserung der 
IG im Vergleich zu KG von erster zu letzter 
Messung (p<0.01) 
Niu et al. 
(2010) 
IG n= 16 
KG n= 16 
 
Sanatorium in 
China 
 
 
Alle Teilnehmer erhielten drei Monate vor Studienbeginn  5 - 10 mg  Donepezil  
IG: 2x wöchentlich 45 min. Einzelsitzungen während zehn Wochen mit zwei 
geschulten Pflegefachpersonen. Einzelsitzungen als CST-Intervention: 
Realitätsorientierung, Arbeitsgedächtnis und Sprachfluss mittels Erkenn- und 
Benennaufgaben, Bildergeschichten und Aufgaben für die geistige Funktion 
stimuliert.  
KG: Unstrukturierte Kommunikationsübungen, Gespräche, Spiele, Lesen & 
Nachrichten 
- Mini Mental State 
Examination 
(MMSE) 
 
MMSE: Signifikante Verbesserung der IG 
im Vergleich zu KG von erster zu letzter 
Messung (p=0.004) 
Spector et al. 
(2010) 
IG n= 115 
KG n= 86 
 
18 Altersheime 
und 5 
Tageskliniken in 
Grossbritannien 
IG: 2x wöchentlich 45 min. Sitzungen während sieben Wochen. Start der 
Sitzungen als CST mit einem Warm-up, themenzentrierte Gespräche, 
multisensorische Stimulation und entsprechende Spiele. Orientierungshilfen 
wurden angeboten. CST durch spez. Pflegefachperson (Anleitung von 
Forscher).   
 
KG: Aktivierung nach den jeweiligen Standards der verschiedenen 
Einrichtungen 
- Mini Mental State 
Examination 
(MMSE) 
- Alzheimer Disease 
Assessment Scale  
(ADAS-Cog.) 
Evaluation der 
Subgruppen 
MMSE: Signifikante Verbesserung der IG 
im Vergleich zu KG von erster zu letzter 
Messung (p<0.01) 
 
ADAS-Cog.: Signifikante Verbesserung der 
IG im Vergleich zu KG von erster zu letzter 
Messung (p<0.01). Gesprochene Sprache 
(p=0.05) und Kommandos (p=0.03) 
signifikante Verbesserung. 
Systematische Literaturübersicht  Kognitive Stimulationstherapie auf Kognition bei Demenz 
Müller Michelle   38 
Tabelle 4: Übersicht der Hauptergebnisse
Autor, Jahr Stichprobenzahl / Setting Intervention Messinstrumente Variable Kognition 
Coen et al. 
(2011) 
IG n= 14 
KG n= 13 
 
 
zwei Altersheime 
und ein 
Pflegeheim in 
Irland 
IG: 2x pro Woche 45 min. Therapie während sieben Wochen in 5er Gruppen. 
Folgende Stimuli wurden als CST angewandt: Alltagsübungen, 
Gesichtserkennung, Wortspiele, Interpretation, Gesprächsrunden.  
 
KG: Aktivität wie zuvor, keine spezifische Stimulation (Gespräche, Turnen, 
Musik hören)  
 
- Mini Mental State 
Examination 
(MMSE) 
- Alzheimer 
Disease  
Assessment Scale  
(ADAS-Cog.) 
MMSE: Signifikante Verbesserung der IG im 
Vergleich zu KG von erster zu letzter Messung 
(p=0.013) 
 
ADAS-Cog.: Keine signifikante Verbesserung 
der IG im Vergleich zu KG von erster zu letzter 
Messung (p=0.387) 
Gressel et al. 
(2011) 
IG n= 50 
KG n= 48 
 
5 Pflegeheime in 
Deutschland 
IG: Von Montag bis Samstag 2h täglich während 12 Mte. Therapie nach 
Handbuch in allen 5 Heimen: tägliches Programm. CST= Körperliche 
Übungen (z.B. Ballspiele), Kognitive Übungen (z.B. Puzzle, Wortspiele), 
Alltagsaktivität (z.B. Gartenarbeit) , Intervention durch geschultes 
Pflegefachpersonal.   
 
KG: Keine spezifische strukturierte Stimulation. Auf freiwilliger Basis: 
Gedächtnistraining, Bewegung, Kochgruppen. 2x pro Woche 
- Alzheimer 
Disease  
Assessment Scale  
(ADAS-Cog.) 
ADAS-Cog.: Signifikante Verbesserung der IG 
im Vergleich zu KG von erster zu letzter 
Messung (p=0.018) 
Luttenberger 
et al. (2012) 
IG n= 30 
KG n= 22 
 
5 Pflegeheime in 
Deutschland 
IG: Von Montag bis Samstag 2h täglich während 12 Mte. Therapie nach 
Handbuch: tägliches Programm, damit Intervention in allen 5 Heimen gleich 
ist. CST= Körperliche Übungen (z.B. Ballspiele), Kognitive Übungen (z.B. 
Puzzle, Wortspiele), Alltagsaktivität (z.B. Gartenarbeit) , Intervention durch 
geschultes Pflegepersonal.   
 
KG: Keine spezifische strukturierte Stimulation auf freiwilliger Basis: 
Gedächtnistraining, Bewegung, Kochgruppen. 2x pro Woche 
- Alzheimer 
Disease  
Assessment Scale  
(ADAS-Cog.) 
ADAS-Cog.: Signifikante Verbesserung der IG 
im Vergleich zu KG von erster zu zweiter 
Messung (p=0.039) 
Verbesserung der Kognition von IG zu KG bei 
letzter Messung noch vorhanden, nicht mehr 
signifikant. (p=0.40) 
Orell et al. 
(2014) 
IG n= 123 
KG n= 113 
 
9 Tageskliniken 
und 9 
Pflegeheime in 
Grossbritannien 
Alle Teilnehmer erhielten bei Beginn der Studie während 7 Wochen 2x 
wöchentlich 45min. CST-Intervention.  
 
IG: Nach 7 Wochen erhielten TN 1x wöchentlich 45 min. Sitzungen für 24 
Wochen. Start der CST-Sitzungen mit einem Warm-up, themenzentrierte 
Sitzungen wie z.B. mein Leben, Wortspiele etc. CST durch Pflegeperson mit 
mind. 1 Jahr Erfahrung in Demenzpflege und einen Tag CST-Schulung plus 
ein Mitglied des Forschungsteams.   
 
KG: Aktivierung nach den jeweiligen Standards der verschiedenen 
Einrichtungen 
 
- Mini Mental State 
Examination 
(MMSE) 
 
- Alzheimer 
Disease  
Assessment Scale  
(ADAS-Cog.) 
MMSE: Nach 3 Mte= Signifikante 
Verbesserung der IG im Vergleich zu der KG 
von Baseline zu erster Messung (p=0.03) 
Nach 6 Mte = erste zu zweite Messung 
signifikante Verbesserung von der IG im 
Vergleich zu der KG (p=0.03). 
 
ADAS-Cog.: Nach 3 Mte: Keine signifikante  
Verbesserung der IG im Vergleich zu der KG 
von Baseline zu erster Messung (p=0.13)  
Nach 6 Mte: Keine signifikante Verbesserung 
von der IG im Vergleich zu der KG (p=0.71). 
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4.5 Qualität der analysierten Studien  
 
Anhand eines angepassten Beurteilungsbogens in Anlehnung an Behrens und Langer (2004) 
wurde die Qualität der Studien systematisch beurteilt. 
Es wurde in keiner der acht Studien eine Zufallsstichprobe durchgeführt. Die Rekrutierung der 
Teilnehmer fand anhand angemessener Ein- und/oder Ausschlusskriterien statt. Ein- und 
Ausschlusskriterien wurde bei Gressel et al. (2011), Luttenberger et al. (2012), Niu et al. (2010) 
und Spector et al. (2010) formuliert. Bei Coen et al. (2011), Orell et al. (2014) und Woods et 
al. (2006) wurden Einschlusskriterien genannt. Ausschlusskriterien wurden bei Requena et al. 
(2006) formuliert. Somit wurde die Rekrutierung als adäquat beurteilt. 
Orell et al. (2014) und Woods et al. (2006) haben die Zuteilung der Teilnehmer adäquat 
durchgeführt, da die Zuteilung per Internet durchgeführt wurde. Bei den anderen Studien 
wurden keine Angaben zu der Zuteilung der Teilnehmer gemacht und wurde dadurch als nicht 
adäquat eingestuft (Coen et al., 2011; Gressel et al., 2011; Niu et al., 2010; Luttenberger et 
al., 2012; Spector et al., 2010; Requena et al., 2006). 
Die Randomisierung wurde mittels Zufallstabelle (Spector et al., 2010; Woods et al., 2006), 
Blockrandomisierung (Niu et al., 2010), Computergenerierung (Gressel et al., 2011; 
Luttenberger et al., 2012; Orell et al., 2014) oder Zeitpunktrandomisierung (Requena et al., 
2006) durchgeführt. 
In allen Studien wurde ein Follow-up durchgeführt, welches mehr als 80 Prozent betrug. Die 
Ausfallquote wurde begründet. 
Bei Woods et al. (2006) und Spector et al. (2010) handelt es sich um doppelverblindete 
Studien. Bei vier Studien wurde eine Einfachverblindung durchgeführt (Coen et al., 2011; 
Gressel et al., 2011; Luttenberger et al., 2012; Orell et al., 2014). In der Studie von Niu et al. 
(2010) war unklar, welche der beteiligten Personen verblindet war. Bei Requena et al. (2006) 
wurde die Verblindung nicht durchgeführt.  
In keiner der Studien wurde zu Beginn des Versuches, anhand der demographischen und 
klinischen Daten, ein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen festgestellt. 
In den zwei doppelverblindeten Studien kann davon ausgegangen werden, dass die 
Teilnehmer beider Gruppen, abgesehen von der Intervention, gleich behandelt wurden 
(Spector et al., 2010; Woods et al., 2006). In den übrigen Studien ist es möglich, dass die 
Teilnehmer nicht gleich behandelt wurden, da keine Doppelverblindung durchgeführt wurde. 
In den acht analysierten Studien wurde kein Wechsel eines Teilnehmers in eine andere 
Untersuchungsgruppe beschrieben. 
Bei drei Studien wurde eine Poweranalyse durchgeführt und die Power durch ausreichend 
grosse Stichproben erfüllt (Gressel et al., 2011; Orell et al., 2014; Spector et al., 2010). Die 
restlichen Studien beschrieben keine Poweranalyse (Coen et al., 2011; Luttenberger et al., 
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2012; Niu et al., 2010; Woods et al., 2006; Requena et al., 2006). In allen Studien zeigte sich, 
dass die Studienergebnisse mit Ergebnissen von früheren Forschungen desselben 
Fachgebiets in Einklang standen. 
Die Übersicht der Aspekte der Qualität der analysierten Studien ist der Tabelle 5 zu 
entnehmen. Im Anhang E sind die Qualitätseinschätzungen anhand des angepassten 
Qualitätseinschätzungsbogens nach Behrens und Langer (2004) zu finden. 
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Autor, 
Jahr 
adäquate 
Rekrutierung 
adäquate 
Zuteilung 
adäquate 
Randomisierung 
der Teilnehmer 
Follow-up 
>80% 
adäquate 
Verblindung 
Ähnlichkeit 
der Gruppen 
gleiche 
Behandlung 
kein Wechsel 
in andere 
Gruppe 
Power-
analyse 
erfüllt 
ähnliche Ergebnisse wie 
andere Studien 
Requena 
et al. 
(2006) 
Ja Unklar Ja Ja Nein  Ja Unklar Ja Unklar Ja 
Woods 
et al. 
(2006) 
Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Unklar Ja 
Niu et al. 
(2010) 
Ja Unklar Ja Ja Unklar Ja Teilweise Ja Unklar Ja 
Spector 
et al. 
(2010) 
Ja Unklar Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja 
Coen et 
al. 
(2011) 
Ja  Unklar Nein  Ja Teilweise Ja Teilweise Ja Nein  Ja 
Gressel 
et al. 
(2011) 
Ja Unklar Ja Ja Teilweise Ja Teilweise Ja Ja Ja 
Lutten-
berger et 
al. 
(2012) 
Ja Unklar Ja Ja Teilweise Ja Teilweise Ja Unklar Ja 
Orell et 
al. 
(2014) 
Ja Ja Ja Ja Teilweise Ja Teilweise Ja Ja Ja 
Tabelle 5: Übersicht der Qualität der Studien 
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5 Diskussion 
 
In diesem Teil der Arbeit werden die Merkmale der analysierten Studien diskutiert. Ebenfalls 
werden die Hauptergebnisse und die Qualität der acht Studien diskutiert. Den letzten Teil der 
Diskussion stellt die kritische Würdigung der vorliegenden Arbeit dar. Hierbei wird auf die 
theoretischen und methodischen Einschränkungen eingegangen. Des Weiteren werden die 
Aussagekraft und die Glaubwürdigkeit der analysierten Studien diskutiert. 
 
5.1 Diskussion der Merkmale der analysierten Studien 
 
LoBiondo-Wood und Haber (2005) empfehlen, für Literaturreviews Literatur zu verwenden, 
welche nicht älter als drei bis fünf Jahre ist. Bei der vorliegenden Arbeit wurde Literatur vom 
Jahr 2006 bis zum Jahr 2014 verwendet. Somit wurde Literatur eingeschlossen, welche älter 
als drei bis fünf Jahre war, da diese Literatur relevant für die Thematik war und eine grosse 
Übersicht bot. In der vorliegenden Arbeit wurden ausschliesslich Interventionsstudien 
verwendet, welche für die Pflegepraxis als sehr relevant gelten (Behrens & Langer, 2010). 
Diese stellen den Patienten und die Pflege in den Mittelpunkt und können Ergebnisse liefern, 
welche kosteneffizient sind, ohne die Pflegequalität negativ zu beeinflussen, falls diese 
signifikant wirksam sind. Ausserdem bieten sie der Pflege die Möglichkeit, sich aktiv an der 
Forschung zu beteiligen (LoBiondo-Wood & Haber, 2005). Durch die Verwendung von 
Interventionsstudien, um die Fragestellung der vorliegenden Arbeit adäquat zu beantworten, 
wird angenommen, dass die Ergebnisse in die Pflegepraxis implementiert werden können 
(Behrens & Langer, 2010; LoBiondo-Wood & Haber, 2005). Da Interventionsstudien die 
Ursache und Wirkung darstellen und ausschliesslich solche Studien verwendet wurden, kann 
diese Arbeit einen Beitrag zur evidenzbasierten Pflege leisten.  
Die acht analysierten Studien haben ein randomisiert kontrolliertes Design (RCT) und gelten 
unter den Interventionsstudien als „Goldstandard“ (Behrens & Langer, 2010). Bei der 
Randomisierung werden die Teilnehmer gleichmässig in Interventionsgruppe und 
Kontrollgruppe aufgeteilt und jeder Teilnehmer hat die Möglichkeit, einer der 
Untersuchungsgruppen zugeteilt zu werden. Dadurch verteilen sich die beeinflussenden 
Variablen gleichmässig auf die Gruppen. Somit kann methodischen Verfälschungen 
ausgewichen werden (Behrens & Langer, 2010). Bei den acht analysierten RCT`s kann davon 
ausgegangen werden, dass die beeinflussenden Faktoren gleichmässig auf die 
Untersuchungsgruppen verteilt wurde und die Verfälschung der Ergebnisse durch 
Selektionsbias vermieden wurde.  
Nach dem Klassifikationssystem von Fineout-Overholt et al. (2005) zur Einschätzung des 
Evidenzgrades wurde den analysierten Studien der Evidenzgrad III zugeteilt, welcher für ein 
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hohes Mass an Evidenz spricht. Unter Verwendung eines anderen Klassifikationssystems 
könnte den Studien ein anderer Grad an Evidenz zugeschrieben werden. Ein hoher 
Evidenzgrad ist nicht gleichbedeutend mit einer hohen Qualität der Studien. 
Die analysierten Studien wurden in folgenden Ländern durchgeführt: China, Grossbritannien, 
Irland, Deutschland und Spanien. Diese Länder gelten als hochzivilisiert. Die Länder 
unterscheiden sich hinsichtlich ihrer Kultur. Die Kultur eines Landes beeinflusst den Menschen 
und auch seine Kognition (Schurz, 2011). Da die Studien in unterschiedlichen Ländern mit 
unterschiedlichen Kulturen durchgeführt wurden, ist es möglich, dass sich die Kognition der 
untersuchten Teilnehmer geringfügig unterschied. Somit ist es möglich, dass sich die 
kulturellen Unterschiede auf die Ergebnisse der Studien auswirken. 
Die Anzahl Teilnehmer der verschiedenen Studien lag zwischen 27 und 236 Teilnehmern. Für 
die Stichprobengrösse gilt je grösser, desto repräsentativer für die Population. Kleine 
Stichproben können weniger genaue Ergebnisse liefern (LoBiondo-Wood & Haber, 2005). In 
vier Studien wurden die Stichproben als klein beschrieben. Da die Ergebnisse aller Studien 
ähnlich waren, kann davon ausgegangen werden, dass die Grösse der Stichproben bei den 
analysierten Studien keinen Einfluss auf die Ergebnisse oder die Aussagekraft der Arbeit 
nimmt. 
Das Alter der Teilnehmer lag im Durchschnitt zwischen 76,9 und 85,3 Jahren. Ab 65 Jahren 
erkranken 39 Prozent der Menschen an einer Demenzform (Bundesamt für Statistik [BFS], 
2012). Neben einer Vielzahl von Symptomen wie Agitation, Angst, Wahnvorstellungen stellt 
die Beeinträchtigung der Kognition eines der ersten Symptome der Demenz dar, welches auch 
bei jedem Patienten auftritt (Düzel, 2010). Durch die Häufigkeit der kognitiven 
Beeinträchtigung ist es wichtig, geeignete Massnahmen zu untersuchen, welche den 
progredienten Verlauf einer Demenzerkrankung verlangsamen können (Engel, 2012). Die 
untersuchte Altersgruppe stellt die relevante Population zur Beantwortung der Fragestellung 
dar. Es wird angenommen, dass das Alter der Stichproben adäquat ausgewählt wurde.  
In allen Studien wurden Männer wie auch Frauen einbezogen. Woods et al. (2006) erkannten, 
dass Frauen bessere Ergebnisse in Bezug auf die Kognition erzielten als Männer. 
Die männlichen Teilnehmer dieser Studie waren 1:4 in der Unterzahl. Die Forscher 
begründeten ihre Ergebnisse damit, dass die Frauen, weil sie in der Mehrzahl waren, grössere 
Chancen hatten, bessere Ergebnisse zu erreichen. Generell werden Frauen älter als Männer. 
Im Alter von 80 Jahren leben mehr als doppelt so viele Frauen wie Männer. Der Genderaspekt 
übt keinen Einfluss auf die kognitive Leistungsfähigkeit aus (Kunz & Lautenbacher, 2007). Die 
besseren Ergebnisse der Frauen haben grundsätzlich nichts mit dem Genderaspekt zu tun. 
Lediglich durch die Tatsache, dass die Frauen die Mehrheit der Teilnehmer bildeten, lässt 
vermuten, dass die Ergebnisse durchschnittlich besser ausfielen. Somit kann angenommen 
werden, dass in Bezug auf den Genderaspekt keine Verzerrung der Ergebnisse auftrat. Um 
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den Einfluss von Gender auf die Ergebnisse zu klären, müssen weitere Forschungen zu dieser 
Thematik durchgeführt werden. 
Die Teilnehmer von sechs Studien hatten leichte bis mittelschwere Demenz (Coen et al., 2011; 
Gressel et al., 2011; Luttenberger et al., 2012; Orell et al., 2014; Spector et al., 2010; Woods 
et al., 2006). Bei Requena et al. (2006) wurden Teilnehmer mit leichter Alzheimer-Demenz und 
bei Niu et al. (2010) wurden Teilnehmer mit leichter bis mittelschwerer Alzheimer-Demenz 
eingeschlossen. Gegen Ende des Krankheitsverlaufs sind die kognitiven und motorischen 
Beeinträchtigungen so gross, dass die Erkrankten bettlägerig werden und keine Therapie mehr 
möglich ist (Schwemmle et al., 2004). In den analysierten Studien wurde dies berücksichtigt 
und nur Menschen mit leichter bis mittelschwerer Demenz untersucht. Durch das Fehlen von 
Menschen mit schwerer Demenz stellen die Teilnehmer nur einen Teil der Population dar. Die 
Ergebnisse sollten dementsprechend betrachtet werden. 
Die Studien wurden in verschiedenen Settings durchgeführt. Vier Studien fanden in 
Altersheimen statt (Coen et al., 2011; Gressel et al., 2011; Luttenberger et al., 2012; Woods 
et al., 2006). Tageskliniken und Altersheime boten für zwei Studien das Setting (Orell et al., 
2014; Spector et al., 2010). Niu et al. (2010) führten ihre Studie in einem Sanatorium durch 
und Requena et al. (2006) in einer Tagesklinik. Woods et al. (2012) diskutierten, dass es 
sinnvoll sei, ein möglichst einheitliches Setting für die Teilnehmer zu gestalten. Da die Studien 
in Altersheimen oder Tagesstätten durchgeführt wurden, welche meist einen fixen Tages- und 
Wochenablauf haben, kann davon ausgegangen werden, dass die Teilnehmer in den 
verschiedenen Settings möglichst gleich behandelt wurden und dies somit keinen Einfluss auf 
die Ergebnisse hatte. 
In fünf Studien wurde die Alzheimer Disease Assessment Scale Cognition (ADAS-Cog.) und 
der Mini Mental State Examination (MMSE) verwendet (Coen et al., 2011; Orell et al., 2014; 
Spector et al., 2010; Woods et al., 2006; Requena et al., 2006), um die Kognition zu messen. 
In zwei Studien wurde die ADAS-Cog. angewandt (Gressel et al., 2011; Luttenberger et al., 
2012). In einer Studie verwendeten die Forscher den MMSE (Niu et al., 2010). Der MMSE wird 
als meistverwendetes Instrument zum Screening von Demenzerkrankungen benannt (Dajani, 
2013). Auch die ADAS-Cog. ist weit verbreitet, um die Kognition von Demenzerkrankten zu 
untersuchen (Skinner et al., 2012). Beide Messinstrumente weisen eine hohe Reliabilität und 
Validität auf (Dajani, 2013; Skinner et al., 2012). Für Messinstrumente gilt, je höher die Validität 
und Reliabilität, desto aussagekräftiger und genauer sind die Ergebnisse. Falls Instrumente 
nur gering valide und reliabel sind, werden Befunde verfälscht und leisten keinen Beitrag zur 
Entwicklung von Pflegetheorien (LoBiondo-Wood & Haber, 2005). Durch die Verwendung 
dieser beiden Messinstrumente, welche valide und reliabel sind, wird angenommen, dass die 
Glaubwürdigkeit der Ergebnisse gesteigert ist. 
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Bei Requena et al. (2006), Luttenberger et al. (2012) und Gressel et al. (2011) wurde jeweils 
vor Beginn der Intervention und zwölf Monate danach die Kognition gemessen. Die 
Demenzerkrankung verläuft in einem progredienten Prozess (Döbele & Schmidt, 2010). Es 
wird deshalb vermutet, dass einige Ergebnisse aufgrund des Verlaufs der Erkrankung 
schlechter ausfallen, was grundsätzlich nicht mit der Wirksamkeit von CST in Verbindung 
gebracht werden kann.  
In sieben Studien wurde eine schriftliche Einverständniserklärung der Teilnehmer und die 
Zustimmung einer Ethikkommission zur Studiendurchführung eingeholt. Bei Requena et al. 
(2006) wurde nicht angegeben, ob die Teilnehmer eine Einverständniserklärung abgegeben 
haben. Die Zustimmung einer Ethikkommission wurde eingeholt. Forschungsprojekte werden 
von Ethikkommissionen geprüft und bewilligt, um zu gewährleisten, dass nach ethischen 
Standards und zum Schutze der Teilnehmer gehandelt wird. Falls Studien durchgeführt 
werden, bei welchen schutzbedürftige Menschen einbezogen werden, wie beispielsweise 
ältere Menschen, sind die Forscher dazu verpflichtet, sich mit einer Ethikkommission in 
Verbindung zu setzten. Eine rechtswirksame schriftlich informierte Zustimmung der 
Teilnehmer zu erhalten, ist Voraussetzung für die Einhaltung der Ethikstandards. Die Forscher 
müssen den Teilnehmern genügend Bedenkzeit zur Verfügung stellen und dürfen sie nicht 
unter Druck setzen (LoBiondo-Wood & Haber, 2005). Es wird davon ausgegangen, dass die 
ethischen Aspekte Nicht-Schaden, Autonomie, Gutes tun und Gerechtigkeit in den 
untersuchten Studien gewahrt wurden. Ausserdem wurde durch die schrif tlich informierte 
Zustimmung den Teilnehmern der Ablauf und der Zweck der Studie erklärt. Zusätzlich 
beinhaltet dies, dass die Teilnehmer keinen Nachteil daraus ziehen würden, wenn sie sich 
ohne Begründung dazu entschliessen, an der Studie nicht teilzunehmen. Somit kann davon 
ausgegangen werden, dass die Patientenrechte durch Einhaltung des Datenschutzes und des 
Ethikkodex gewahrt wurden. 
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5.2 Diskussion der Hauptergebnisse  
 
Alle acht analysierten Studien untersuchten die Wirksamkeit von kognitiver 
Stimulationstherapie (CST) auf die Kognition von Menschen mit Demenz. In allen Studien 
wurde die signifikante Wirksamkeit von CST auf die Kognition beobachtet. Gleiche Ergebnisse 
wurden in zwei Literaturreviews bereits beschrieben (Woods et al., 2012; Yuill & Hollis, 2011). 
Die Aktivierung der Kognition anhand von CST weist kurzfristig einen signifikanten Effekt auf. 
Allerdings wird langfristig nur vereinzelt eine Verbesserung beobachtet, welche nicht mehr 
signifikant ist. Dies steht mit dem progredienten Verlauf der Erkrankung in Zusammenhang 
(Döbele & Schmidt, 2010). Die Kognition baut sich schneller ab, als dass sie mit Therapie 
aufrechterhalten oder kompensiert werden könnte (Yuill & Hollis, 2011). Somit wird keine 
langfristige Wirksamkeit erkennbar. Durch das steigende Alter der Menschen steigt das Risiko, 
an einer Demenz zu erkranken (WHO, 2012a). Es ist notwendig, Interventionen zu finden, 
welche den Prozess der Krankheit verlangsamen können, um die Erkrankung für die 
Betroffenen, Angehörigen und Pflegefachpersonen erträglicher zu gestalten (Olazarán et al., 
2010). Mit Hilfe von CST wird den Betroffenen angeboten, sich selbstständig zu therapieren 
(Yuill & Hollis, 2011). Asserdem können die Angehörigen die Stimulierung der Kognition nach 
kurzer Einführung selbstständig zu Hause durchführen und sich somit am Therapieprozess 
beteiligen (Kurz, 2013). Die Lebensqualität der Angehörigen und des Erkrankten wird durch 
die gemeinsame Therapie verbessert. Es wird angenommen, dass durch den Einbezug der 
Angehörigen die Beziehung zwischen Angehörigen und Patient gestärkt wird. Somit kann es 
sein, dass die Therapie erfolgreicher ist, da diese in einem Rahmen durchgeführt wird, welche 
für die beteiligten Personen angenehm ist. Die Alzheimervereinigung Schweiz (2008) bietet 
den Angehörigen von Demenzerkrankten ein vielfältiges Unterstützungsprogramm. Die 
Unterstützung im Haushalt, bei der Pflege oder bei der Finanzierung wird angeboten.  
Die Intervention wurde in sieben Studien in Gruppeneinheiten durchgeführt. Bei Niu et al. 
(2010) wurden die Teilnehmer in Einzelsitzungen stimuliert. Die Stimulation durch 
Gruppenaktivitäten kann die Kognition positiv beeinflussen. Es wird beschrieben, dass sowohl 
die Zusammenarbeit mit Angehörigen wie auch mit Gruppenmitgliedern das Wohlbefinden und 
auch die Kognition verbessern kann (Kurz, 2013). Somit wird angenommen, dass die 
Stimulation in der Gruppe an sich schon einen positiven Effekt auf die Kognition erzielt. Im 
Gegensatz dazu fielen bei Niu et al. (2010) die Ergebnisse trotz Einzelsitzungen signifikant 
positiv aus. Somit kann davon ausgegangen werden, dass die Gruppensitzungen keinen 
signifikanten Effekt auf die Kognition haben. Da die Literatur dies unterschiedlich beschreibt, 
ist unklar inwieweit die Therapie in Gruppen einen Einfluss auf die Kognition hat. Für zukünftige 
Forschungen wäre es sinnvoll, den Effekt von Gruppen- und Einzeltherapie auf die Kognition 
bei Demenzerkrankten zu untersuchen. 
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In allen acht Studien wurde CST ähnlich ausgeführt. Die Stimulation wurde anhand folgender 
Aspekte durchgeführt: Kognitives Training (Gesichtserkennung, Wortspiele, 
Orientierungshilfen usw.), Alltagsaktivitäten, multisensorische Stimulation, körperliche 
Aktivität, Gespräche und sozialer Kontakt. Um die Kognition zu stimulieren, werden alle diese 
Bereiche benötigt (Kurz, 2013). Wie die Stimulierung erfolgt, muss individuell an die Gruppe 
und die Teilnehmer angepasst werden. In zwei Studien wurde ein Handbuch erstellt, um die 
gleiche Stimulation aller Teilnehmer zu gewährleisten (Gressel et al., 2011; Luttenberger et 
al., 2012). Die Erstellung eines Handbuches kann für die Praxis nützlich sein. Da die 
Ergebnisse bei allen Studien signifikant waren, kann davon ausgegangen werden, dass die 
Stimulation nicht anhand eines Handbuches durchgeführt werden muss, sondern dass es auf 
die Qualität der Stimulation ankommt, da in Studien ohne Handbuch die Kognition signifikant 
verbessert wurde. 
Die Intervention wurde in fünf Studien zweimal wöchentlich durchgeführt (Coen et al., 2011; 
Niu et al., 2010; Orell et al., 2014; Spector et al., 2010; Woods et al., 2006). Bei Gressel et al. 
(2011) und Luttenberger et al. (2012) wurde die Intervention von Montag bis Samstag einmal 
täglich durchgeführt. Requena et al. (2006) führten die Intervention von Montag bis Freitag 
einmal täglich durch. Die Durchführung der Intervention über fünf bis sechs Tage am Stück ist 
auf einige Settings nicht übertragbar, da die strukturellen oder personellen Bedingungen nicht 
vorhanden sind (Yuill & Hollis, 2011). Ausserdem kann die Pflicht, fünf- bis sechsmal in der 
Woche an einer Intervention teilzunehmen, den Menschen in seiner Individualität 
einschränken (Engel, 2012). CST wird als kostengünstige und effektive Intervention 
beschrieben (Knapp et al., 2006). Trotzdem müssen die personellen und strukturellen 
Auslagen beglichen werden. Da in der Pflege und im Gesundheitswesen ein stetiger 
Kostendruck besteht, kann es sein, dass CST als zu zeitaufwendig angesehen wird und mit 
Mehrkosten verbunden ist. Zweimal wöchentliche CST verbessert die Kognition signifikant und 
der Zeitaufwand und die anfallenden Kosten können minimiert werden. Es stellt sich für jede 
Institution die Frage, ob die Kosten von CST den Nutzen wert sind und ob sie den zusätzlichen 
Aufwand betreiben wollen.  
Die Dauer der Therapie variierte in den verschiedenen Studien. In drei Studien wurde die 
Intervention während sieben Wochen durchgeführt (Coen et al., 2011; Spector et al., 2010; 
Woods et al., 2006). Bei Niu et al. (2010) wurde die Intervention während zehn Wochen 
ausgeübt. Orell et al. (2014) führten die Stimulation während 24 Wochen aus. In der Studie 
von Gressel et al. (2011) und Luttenberger et al. (2012) erhielten die Teilnehmer während 
einem Jahr die Intervention und bei Requena et al. (2006) über zwei Jahre. Kurzfristig war eine 
signifikante Verbesserung der Kognition zu beobachten. Langfristig waren die Ergebnisse 
nicht signifikant. Dies ist dem progredienten Verlauf der Demenzerkrankung zuzuschreiben. 
Für Menschen mit einer leichten bis mittelschweren Demenz ist die Intervention CST eine gute 
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Wahl. Für Menschen mit einer schweren Demenz ist CST vermutlich keine Option, da die 
Kognition fortlaufend abgebaut wird und in diesem Stadium kaum mehr abrufbar ist (Hofmann, 
2012). Somit kann angenommen werden, dass die Ergebnisse langfristig nicht signifikant sind, 
weil die Abbauprozesse des Gehirns zu weit fortgeschritten sind. Somit wäre es notwendig, 
für Menschen mit schwerer Demenz Interventionen zu untersuchen, welche auf deren 
Bedürfnisse angepasst sind. Es ist fraglich, ob CST bei schwerer Demenz überhaupt einen 
Effekt auf die Kognition erzielen kann.  
In fünf Studien wurde die Intervention von spezialisierten oder geschulten Pflegefachpersonen 
durchgeführt (Gressel et al., 2011; Luttenberger et al., 2012; Niu et al., 2010; Spector et al., 
2010; Woods et al., 2006). Bei Orell et al. (2014) wurde die Intervention durch eine 
Pflegefachperson ausgeführt, welche eine eintägige Schulung zu dieser Thematik erhielt und 
mindestens ein Jahr Erfahrung in der Demenzpflege hatte. Coen et al. (2011) und Requena et 
al. (2006) machten keine Angaben zu der Person, welche die Stimulation der Teilnehmer 
durchführte. Laut Yuill und Hollis (2011) hängt die Effektivität des CST-Programmes von der 
Person ab, welche die Stimulation durchführt. Sie beschreiben, dass der therapeutische 
Ansatz und die Erfahrungen der Institution mit der Therapie die Ergebnisse beeinflussen 
können. Da die Ergebnisse aller acht Studien ähnlich waren, kann davon ausgegangen 
werden, dass die Schulung der Pflegefachpersonen wirksam war. 
Bei der Durchführung der CST durch Pflegefachpersonen können signifikant Kosten 
eingespart werden (Knapp et al., 2006). Allerdings muss die Bereitschaft der 
Pflegefachpersonen vorhanden sein, an einer Weiterbildung teilzunehmen und die Therapie 
anhand von Überstunden durchzuführen. Dies könnte eine Schwierigkeit darstellen, falls die 
Bereitschaft hierzu fehlt. Weiter kann es schwierig sein, wenn die Pflegefachperson, welche 
die Therapie durchführt, nicht ersetzt wird und somit in der Pflege fehlt. Es wird vermutet, dass 
es sinnvoll sein könnte, einzelne Pflegefachpersonen in einer Institution für CST zu 
spezialisieren und diesen für die Weiterbildung und die Therapie Arbeitszeit zur Verfügung 
zustellen. 
In der Studie von Niu et al. (2010) erhielten die Teilnehmer drei Monate vor Studienbeginn 
Antidementiva. Bei der Studie von Requena et al. (2006) erhielten zwei Gruppen 
Antidementiva. Diese zeigten in umfangreichen grundlagenwissenschaftlichen 
Untersuchungen eine klinische Wirksamkeit auf (Förstl, 2008). Da jedoch der Verlauf jeder 
Demenzerkrankung individuell ist, kann die Wirksamkeit von Antidementiva nicht pauschal als 
effektiv und sinnvoll gedeutet werden (Benkert et al., 2012; Frölich, 2010). Sicher ist allerdings, 
dass Antidementiva Nebenwirkungen verursachen. Eine typische Nebenwirkung für 
Acetylcholinesterasehemmer ist das Hypercholinergen-Syndrom, welches sich durch 
Schwitzen, Bradykardie, Übelkeit und Erbrechen auszeichnet. Im Allgemeinen werden bei 
Memantinen weniger unerwünschte Wirkungen nachgewiesen. Agitation, visuelle 
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Halluzinationen oder eine Verschlechterung der Motorik kann vereinzelt beobachtet werden 
(Förstl, 2008). Die Anwendung von Antidementiva bei Demenz wird kontrovers diskutiert. Im 
interdisziplinären Team sollte besprochen werden, inwieweit Antidementiva eingesetzt werden 
(Benkert et al., 2012; Frölich, 2010). Da die Ergebnisse aller Studien ähnlich ausfielen, kann 
angenommen werden, dass alleine die Gabe von Antidementiva keine signifikanten 
Auswirkungen auf die Kognition hat. Somit stellt CST eine kostengünstige, effektive und 
praktikable Therapie für Menschen mit leichter bis mittelschwerer Demenz dar.  
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5.3 Diskussion der Qualität 
 
Keine der acht Studien führte eine Zufallsstichprobe durch. Anhand von angemessenen Ein- 
und/oder Ausschlusskriterien wurden die Teilnehmer rekrutiert. Dadurch wurde die 
Rekrutierung der Stichprobe als adäquat bewertet. Zufallsstichproben ermöglichen jedem 
Teilnehmer die gleichen Chancen bezüglich der Zuteilung in die jeweiligen Gruppen. Allerdings 
werden Zufallsstichproben selten durchgeführt, da sie als aufwendig und wenig effektiv zählen. 
Damit eine Stichprobe als repräsentativ gilt, müssen die Merkmale der Stichprobe mit den 
Merkmalen der Population übereinstimmen. Um mit der Stichprobe möglichst nahe an die 
Grundgesamtheit zu gelangen, werden passende Ein- und/oder Ausschlusskriterien formuliert. 
Durch die benannten Kriterien ist es dem Forscher möglich, verallgemeinernde Aussagen zu 
treffen (LoBiondo-Wood & Haber, 2005). Durch die formulierten Ein- und/oder 
Ausschlusskriterien kann davon ausgegangen werden, dass in den analysierten Studien die 
Stichproben adäquat gebildet wurden. 
In zwei Studien wurde die Zuteilung der Teilnehmer adäquat durchgeführt, da die Zuteilung 
per Internet durchgeführt wurde (Orell et al., 2014; Woods et al., 2006). Bei den anderen 
Studien wurden keine Angaben zu der Zuteilung der Teilnehmer gemacht und wurde als nicht 
adäquat eingestuft (Coen et al., 2011; Gressel et al., 2011; Niu et al., 2010; Luttenberger et 
al., 2012; Spector et al., 2010; Requena et al., 2006). Von einer adäquaten verdeckten 
Zuteilung wird dann ausgegangen, wenn die Teilnehmer mittels blickdichten Umschlags, per 
Internet oder per Telefon in die Untersuchungsgruppen eingeteilt wurden. Die verdeckte 
Zuteilung soll Selektionsbias vermeiden, welche dadurch entstehen können, wenn die 
Teilnehmer bewusst in eine bestimmte Gruppe eingeteilt werden (Behrens & Langer, 2010). 
Da lediglich zwei der acht Studien eine adäquate, verdeckte Zuteilung durchführten, können 
Selektions-Bias aufgetreten sein und einen Einfluss auf die Resultate haben.  
Die Randomisierung wurde in allen Studien als adäquat bewertet. Die Randomisierung wurde 
mittels Zufallstabelle (Spector et al., 2010; Woods et al., 2006), Blockrandomisierung (Niu et 
al., 2010), Computergenerierung (Gressel et al., 2011; Luttenberger et al., 2012; Orell et al., 
2014) oder Zeitpunktrandomisierung (Requena et al., 2006) durchgeführt. Durch eine 
adäquate Randomisierung kann jeder Teilnehmer in jede Gruppe eingeteilt werden. 
Ausserdem werden Verzerrungen vermieden und eine möglichst repräsentative Stichprobe 
wird gebildet (LoBiondo-Wood & Haber, 2005). Es kann davon ausgegangen werden, dass 
bekannte oder unbekannte Ergebnisdeterminanten gleichmässig auf die Gruppen verteilt 
wurden. Da in den analysierten Studien adäquat randomisiert wurde, kann davon 
ausgegangen werden, dass Verfälschungen durch die Randomisierung minimiert und die 
Ergebnisse nicht beeinflusst wurden. 
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In allen Studien wurde ein Follow-up durchgeführt, welches mehr als 80 Prozent betrug. Die 
Ausfallquote wurde begründet. Ein Follow-up von über 80% weist auf eine gute Studienqualität 
hin und steigert deren Glaubwürdigkeit. Ausfälle während der Studiendauer sind stets zu 
begründen, da diese einen negativen Einfluss auf die Ergebnisse haben können (Behrens & 
Langer, 2010). Da alle Studien ein Follow-up von mindestens 80 Prozent aufwiesen, wird 
vermutet, dass die Qualität und die Glaubwürdigkeit der Studien ausreichend war. Durch die 
generell geringen Ausfallquoten wird vermutet, dass die Adhärenz der Teilnehmer hoch war 
und die Teilnehmer gerne zur Therapie gingen. Der häufigste Grund für die Ausfälle war das 
Versterben der Teilnehmer. Dies liegt wahrscheinlich an dem fortgeschrittenen Alter der 
Stichprobe. Durch den Einbezug von jüngeren Teilnehmern wäre die Ausfallquote anders 
ausgefallen. Allerdings wäre dann die Stichprobe nicht mehr repräsentativ für die Population 
von Demenzerkrankten. 
In zwei Studien handelt es sich um doppelverblindete Studien (Woods et al., 2006; Spector et 
al., 2010). Bei vier Studien wurde eine Einfachverblindung durchgeführt (Coen et al., 2011; 
Gressel et al., 2011; Luttenberger et al., 2012; Orell et al., 2014). In der Studie von Niu et al. 
(2010) wurde nicht klar beschrieben, welche der beteiligten Personen verblindet war. Bei 
Requena et al. (2006) wurde die Verblindung nicht beschrieben. Bei einer adäquaten 
Verblindung ist dem Pflegepersonal, dem Teilnehmer, dem Forscher oder dem Datensammler 
nicht klar, um welche Untersuchungsgruppe es sich handelt. Falls keine Verblindung 
durchgeführt wurde, kann es sein, dass sich die Verhaltensweisen oder die Beobachtungen 
der beteiligten Personen verändern. Durch eine Verblindung werden systematische Fehler in 
Interventionsstudien minimiert (Behrens & Langer, 2010). Vermutlich wurden die Studien 
einfachverblindet, weil eine Verblindung der Pflegefachpersonen gegenüber den Teilnehmern 
schwierig ist, da die Pflegefachperson die Intervention aktiv durchführte. Eine Verblindung 
stellt eine gute Option dar, um den Hawthorne-Effekt zu minimieren. In zwei Studien wurden 
keine konkreten Aussagen über die Verblindung gemacht. Somit kann es sein, dass die 
Ergebnisse bewusst oder unbewusst durch die beteiligten Personen beeinflusst wurden und 
somit zu Bias in den Ergebnissen führten.  
In keiner der Studien wurde zu Beginn des Versuches, bezüglich der demographischen und 
klinischen Daten, ein signifikanter Unterschied zwischen den Untersuchungsgruppen 
festgestellt. Externe Variablen wie Geschlecht oder Alter können einen Einfluss auf die 
Ergebnisse haben. Je älter ein Patient ist, desto grösser ist die Wahrscheinlichkeit, dass seine 
kognitiven Funktionen abnehmen. Darum sollten die Untersuchungsgruppen möglichst ähnlich 
ausfallen, um einer Verzerrung der Ergebnisse entgegenzuwirken (Behrens & Langer, 2010). 
Die Frauen waren in den meisten Studien in der Überzahl, wurden jedoch so auf die Gruppen 
verteilt, dass es keinen signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen gab. Eine mögliche 
Systematische Literaturübersicht  Kognitive Stimulationstherapie auf Kognition bei Demenz 
Müller Michelle  52 
Begründung für den hohen Anteil der Frauen in den Studien stellt die Tatsache dar, dass 
Frauen älter werden als Männer (Kunz & Lautenbacher, 2007).   
In den zwei doppelverblindeten Studien kann davon ausgegangen werden, dass die 
Teilnehmer beider Gruppen, abgesehen von der Intervention, gleich behandelt wurden 
(Spector et al., 2010; Woods et al., 2006). In den übrigen Studien ist es möglich, dass durch 
die fehlende Verblindung die Teilnehmer nicht vollkommen gleich behandelt wurden. Es wurde 
auf die Teilnehmer keine zusätzliche Intervention ausgeübt, welche die Ergebnisse 
beeinflussen könnte. Trotzdem stellt sich die Frage, ob die beteiligten Personen, welche nicht 
verblindet waren, sich den Teilnehmern der Untersuchungsgruppen gegenüber gleich 
verhielten. Bei einem ungleichen Verhalten kann es möglich sein, dass die Ergebnisse verzerrt 
wurden.  
In den acht Studien wurde kein Wechsel eines Teilnehmers in eine andere Untersuchungs-
gruppe beschrieben. Alle Teilnehmer wurden in der ihnen zugeteilten Gruppe bewertet. Falls 
Teilnehmer die Untersuchungsgruppe wechseln, lösen sie somit die Randomisierung auf und 
die bekannten oder unbekannten Ergebnisdeterminanten können ungleichmässig auf die 
Gruppen verteilt werden. So kann es sein, dass die Stichprobe nicht mehr repräsentativ für die 
Population ist (Behrens & Langer, 2010). Es wird vermutet, dass alle Teilnehmer in ihrer 
ursprünglich randomisierten Gruppe bewertet wurden und so eine Verzerrung der Ergebnisse 
vermieden wurde. Eine Intention-to-treat-Analyse wurde in keiner der Studien durchgeführt. 
Bei drei Studien wurde eine Poweranalyse durchgeführt und die Power erfüllt (Gressel et al., 
2011; Orell et al., 2014; Spector et al., 2010). Die restlichen Studien beschrieben keine 
Poweranalyse (Coen et al., 2011; Luttenberger et al., 2012; Niu et al., 2010; Woods et al., 
2006; Requena et al., 2006). Eine ausreichende Power stellt sicher, dass die Stichprobe 
repräsentativ ist. Es werden keine Angaben gemacht, wie gross die Stichprobe sein soll. 
Empfehlenswert ist, die grösstmögliche Stichprobe zu wählen, um die Population zu 
repräsentieren. Ob die Stichprobengrösse ausreicht, um die Wirksamkeit der Pflege-
massnahme auf die Intervention darzustellen, wird über die erfüllte Power festgestellt. Falls 
die Power nicht erfüllt wird, kann angenommen werden, dass die Studie den Unterschied 
zwischen Experimental- und Kontrollgruppe nicht abgrenzen kann (Behrens & Langer, 2010). 
In drei Studien wurde die Power erfüllt. Somit ist unklar, ob die Ergebnisse von Studien ohne 
erfüllte Power verzerrt wurden.  
In allen Studien zeigte sich, dass die Studienergebnisse mit Ergebnissen von früheren 
Forschungen desselben Fachgebiets in Einklang standen. Falls die Ergebnisse der Studien 
mit früheren Forschungsergebnissen übereinstimmen, wird die Glaubwürdigkeit verstärkt 
(Behrens & Langer, 2010). Da die Ergebnisse vergleichbar sind, kann davon ausgegangen 
werden, dass die Glaubwürdigkeit der Ergebnisse der analysierten Studien hoch ist. 
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5.4 Kritische Würdigung 
 
Durch die acht analysierten Studien konnte die Forschungsfrage beantwortet werden. Mittels 
der systematischen Literaturreview wurde die Wirksamkeit von kognitiver Stimulationstherapie 
(CST) auf die Kognition von Menschen mit Demenz dargestellt. Die drei Hauptkonzepte 
„Demenz“, „Kognition“ und „CST“ wurden im theoretischen Bezugsrahmen detailliert 
dargelegt. Die Studienresultate wurden im Diskussionsteil mit der Problembeschreibung, dem 
theoretischen Bezugsrahmen und weiterer Literatur zum Fachgebiet adäquat in Verbindung 
gebracht. Durch diese Arbeit konnte ein Beitrag zur evidenzbasierten Pflege im Bereich der 
Kognition bei Demenzerkrankten erbracht werden. 
Die systematische Literaturrecherche fand von Januar 2013 bis April 2014 statt. Die Suche 
wurde in drei pflegespezifischen Datenbanken Cinahl, Cochrane und PubMed durchgeführt. 
Um die Vertrauenswürdigkeit der vorliegenden Arbeit noch zu verstärken, wäre eine breitere 
Suche angezeigt gewesen. Damit eine umfassende Suche zu der Thematik gewährleistet war, 
wurde mit wesentlichen Begriffen der Fragestellung in den relevanten Datenbanken gesucht. 
Soweit als möglich wurde mit MESH-Begriffen, beziehungsweise Cinahl Headings gearbeitet. 
Für den Begriff Demenz wurde zusätzlich noch Alzheimer-Demenz verwendet. Diese beiden 
Begriffe wurden mit dem Operator OR verbunden. Dasselbe wurde mit kognitiver Funktion und 
kognitiver Funktionsfähigkeit durchgeführt. Durch eine systematische Suche wird die 
Glaubwürdigkeit verstärkt. Durch die zuvor formulierten Ein- und Ausschlusskriterien wurden 
mit der systematischen Suche in den Datenbanken sieben Studien gefunden. Die 
Referenzlisten der für das Forschungsthema relevanten Studien wurden nach weiterer 
Literatur durchsucht und es konnte eine zusätzliche Studie einbezogen werden. Somit konnte 
das Risiko minimiert werden, dass wichtige Literatur übersehen oder ausgeschlossen wurde. 
Wenn andere Suchbegriffe oder Ein- und Ausschlusskriterien formuliert worden wären, könnte 
das Resultat der Suche anders ausfallen.  
In der vorliegenden Arbeit wurden Studien der letzten acht Jahre (2006 - 2014) verwendet. 
Dies lässt darauf schliessen, dass die Literatur aktuell war. Allerdings kann es sein, dass ältere 
Studien, welche für das Thema relevant gewesen wären, ausgeschlossen wurden. 
Die acht analysierten Studien wurden mehrere Male kritisch durchgelesen und übersetzt. 
Zusätzlich wurden sie tabellarisch und im Fliesstext nach der gleichen Struktur 
zusammengefasst. Dies kann die Qualität der Arbeit positiv beeinflussen. 
Durch einen angepassten Beurteilungsbogen für Interventionsstudien in Anlehnung an 
Behrens und Langer (2010) wurde die Qualität der Studien eingeschätzt. Durch die Anpassung 
der Qualitätsfragen kann davon ausgegangen werden, dass die Beurteilung der Qualität 
adäquat war. Weiter wird die Glaubwürdigkeit und die objektive Einschätzung verbessert, da 
für jede Einschätzung derselbe Beurteilungsbogen verwendet wurde. 
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Der Grad der Evidenz wurde nach dem Modell von Fineout-Overholt et al. (2005) eingeschätzt. 
Durch die Verwendung dieses Modells und der Einschätzung der Qualität der Studien wurde 
die Glaubwürdigkeit der vorliegenden Arbeit gesteigert. 
Anhand von Rückmeldungen der Mitstudierenen und der Betreuungsperson wurde die Arbeit 
kontrolliert, angepasst und gegebenenfalls ergänzt. 
Durch korrektes Zitieren, korrekte Quellen- und Literaturangaben wurde die 
Vertrauenswürdigkeit der Arbeit gesteigert und mögliche Plagiate vermieden. Da lediglich 
veröffentlichte Literatur verwendet wurde, konnten die ethischen Aspekte berücksichtigt 
werden. Bei den eingeschlossenen Studien wurde auf die Wahrung der ethischen Aspekte 
geachtet. In allen Studien wurde eine Zustimmung zur Durchführung der Studie durch eine 
Ethikkommission eingeholt. Ausserdem wurde in sieben Studien eine schriftlich informierte 
Einverständniserklärung abgegeben. 
Die analysierten Studien wurden alle in englischer Sprache verfasst. Da die Muttersprache der 
Autorin Deutsch ist, bediente sie sich an Übersetzungsprogrammen aus dem Internet oder 
stellte gezielt Fragen an die Betreuungsperson, welche mit der englischen Sprache versiert 
war. Fehlinterpretationen oder Sprachbias können trotzdem nicht ausgeschlossen werden. 
Die Autorin besitzt grundlegende Kenntnisse der Statistik. Daher können statistische Werte 
oberflächlich interpretiert oder diskutiert worden sein. 
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6 Schlussfolgerung 
 
6.1 Empfehlungen für die Pflegepraxis 
 
In der vorliegenden Arbeit wurde aufgezeigt, dass die Intervention kognitive 
Stimulationstherapie (CST) auf die Kognition bei Demenzerkrankten signifikant wirksam ist. In 
den acht analysierten Studien wurde die signifikante Wirksamkeit festgestellt. Die 
Beeinträchtigung der Kognition von Menschen mit Demenz ist das erste Symptom, welches 
bei einer solchen Erkrankung festgestellt werden kann. Da CST den progredienten Verlauf der 
Beeinträchtigung der Kognition verlangsamen kann, wäre es sinnvoll, diese Intervention in den 
Alltag von Pflegeheimen zu implementieren. Um CST durchzuführen, bedingt es keiner 
spezialisierten Therapeuten. Allerdings wäre es von Nutzen, wenn Pflegefachpersonen eine 
Einführung in die Intervention erhalten. Dies ist mit Zeitaufwand und Kosten verbunden. CST 
kann die von Demenzerkrankten verursachten Kosten einer Institution auf Dauer signifikant 
senken. Zudem ist CST leicht in die Pflegepraxis einzubinden, da schon heute viele Heime 
und Einrichtungen den Patienten ein Aktivierungsprogramm zur Verfügung stellen und keine 
weiteren Ressourcen benötigen, wie beispielsweise kostspielige Hilfsmittel oder zusätzliche 
Räumlichkeiten.  
Es ist wichtig, auf wirksame, nichtpharmakologische Interventionen zur Verbesserung 
beziehungsweise Aufrechterhaltung der Kognition aufmerksam zu werden, da diese oft ohne 
Nebenwirkungen und mit geringerem Kostenaufwand verbunden sind. Pflegefachpersonen 
sollten auf diese Interventionen sensibilisiert und weitergebildet werden.  
Auf pharmakologische Interventionen sollte nicht komplett verzichtet werden. CST stellt in 
Verbindung mit der Medikamentengabe eine optimale Ergänzung dar und verbessert die 
Kognition signifikant.  
Da die Kognition jedes Menschen einzigartig ist, erscheint es als sinnvoll, die Intervention CST 
an jeden Betroffenen individuell anzupassen. Ausserdem können Angehörige in die Therapie 
einbezogen werden und nach einer Einführung diese zu Hause durchführen. Dies kann die 
Beziehung zwischen dem Betroffenem und den Angehörigen massgeblich beeinflussen. 
Da in allen Studien eine signifikante Wirksamkeit aufgezeigt wurde, können die Betroffenen 
gegebenenfalls ihre positiven Erfahrungen mit anderen Erkrankten teilen und diese so 
motivieren, an der Therapie teilzunehmen. Somit ist eine Gruppentherapie sinnvoll, da 
Erfahrungen weiter gegeben werden können und die Teilnehmer zusätzlich in der 
Gemeinschaft aktiviert werden. 
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6.2 Empfehlungen für die Pflegeausbildung 
 
Die Beeinträchtigung der Kognition stellt das erste Symptom einer Demenzerkrankung dar. 
Pflegestudierende sollten auf diese Symptomatik sensibilisiert werden, da die Früherkennung 
zusehens an Bedeutung gewinnt. In der Ausbildung von Pflegefachkräften sollten diese 
vermehrt für alternative, nichtmedikamentöse Interventionen sensibilisiert werden. Zudem sind 
Kenntnisse in der Erhebung einer Anamnese wichtig, um CST individuell angepasst wirksam 
auszuführen.  
Pflegestudierende sollten über Kenntnisse zur Erstellung von Richtlinien verfügen, da sie als 
ausgebildete Pflegefachkräfte solche erstellen können. 
Alternative oder nichtmedikamentöse Interventionen wie CST sollten in der Pflegeausbildung 
von Pflegefachpersonen thematisiert und die Durchführung der Intervention geübt werden. 
 
6.3 Empfehlung für die Pflegeforschung 
 
Eine Vielzahl von Studien beschäftigt sich mit der Intervention CST bei Menschen mit einer 
Demenzerkrankung. Obwohl CST eine signifikant wirksame Intervention darstellt, sollten 
weiterführende Forschungen durchgeführt werden. 
In den analysierten Studien wurden jeweils Teilnehmer mit einer leichten bis mittelschweren 
Demenz eingeschlossen. Um den Effekt von CST auf die Kognition von Menschen mit einer 
schweren Demenz zu klären sind weitere Forschungen für die Pflegepraxis und die 
Betroffenen von Bedeutung.  
Die Anzahl der Interventionen wird kontrovers diskutiert. Um eine ideale Menge an 
Therapiestunden zu beschreiben, sind weiterführende Studien notwendig.  
Weiter wurde die Dauer der Intervention in den meisten Studien unterschiedlich beschrieben. 
Es wäre sinnvoll, wenn sich weitere Forschungen mit der Thematik der Dauer der Intervention 
auseinandersetzen und festlegen, welche Dauer am effektivsten ist und um darzustellen wie 
der grössten Kosten-Nutzen erzielt werden kann.  
Ob die Intervention in Gruppen- oder Einzelsitzungen durchgeführt werden soll, wurde in den 
analysierten Studien unterschiedlich gehandhabt. Auch hier sind weitere Forschungen 
notwendig. 
Da in einigen Studien ein kleines Sample verwendet wurde und die Aussagekraft der 
Ergebnisse beeinflussen kann, sind Forschungen mit grösseren Stichproben auf dem Gebiet 
angezeigt. Ausserdem konnte der Effekt des Genderaspekts auf die Kognition nicht eindeutig 
geklärt werden. Um Klarheit zu dieser Thematik zu erhalten, wären weitere Forschungen von 
Nutzen. 
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Design, Ziel, Hypothese/  
Setting / Stichprobe / Randomisierung/  
Ethik 
Intervention / Outcomes und Messinstrumente / 
Datensammlung / Datenanalyse Ergebnisse 
Diskussion / Schlussfolgerungen /  
Evidenzgrad  
Design / Hypothese / Ziel: 
RCT, doppelverblindet 
Hypothese:  
Die durch Kognitive Stimulationstherapie (CST) 
verbesserte Kognition führt zu einer positiveren 
Selbsteinschätzung der Patienten. Die nicht-
spezifischen Aspekte von CST 
(Beisammensein, Beschäftigung) wirken sich - 
ohne Verbesserung der Kognition - positiv auf 
die Lebensqualität (LQ) aus. 
Ziele:  
Untersuchung, ob CST die Kognition 
verbessern kann und somit die Lebensqualität 
verbessert. Sekundärziel ist zu untersuchen, 
welche Domänen von LQ sich verbessern. 
Setting: 
23 Altersheime in Grossbritannien 
 
Stichprobe: 
201 Personen, 
Durchschnittsalter = 85.3 Jahre   
Demenzstadien: leichte bis mittelschwere 
Demenz 
Einschlusskriterien: 
Diagnostizierte Demenz, MMSE Score von 10 
bis 24 Punkten, Fähigkeit, zu kommunizieren 
und  zu verstehen, ausreichendes Hör- und 
Sehvermögen, anhaltendes Wandern, keine 
Aggression oder Schreien, welches ein 
Baseline erschwert, keine Diagnose von 
Lernschwäche oder Depressionen, welche 
ebenfalls das Baseline erschweren. 
Randomisierung: 
Randomisierung durch Forscher, welcher 
verblindet zu den Outcomes und Pflegenden 
war. Die ersten 5 pro Institution in IG und die 
nächsten 3 in KG randomisiert. Mindestens 8 
Teilnehmer pro Institution 
 
Ethik: 
schriftlich informierte Zustimmung der 
Teilnehmer und einer Ethikkommission  
Intervention: 
Interventionsgruppe n= 115:  
2x wöchentlich 45 min. Sitzungen während sieben Wochen. 
Start der Sitzungen mit einem Warm-up, themenzentrierte 
Gespräche, multisensorische Stimulation und entsprechende 
Spiele. Orientierungshilfen wurden angeboten. CST durch 
spez. Pflege (Anleitung von Forscher) mittels Raster. Diese 
Stimuli wurden als CST angewandt. 
Kontrollgruppe n= 86: 
Aktivierung nach den jeweiligen Standards der 
verschiedenen Einrichtungen 
 
Outcomes und Messinstrumente: 
Kognition: 
- Mini Mental State Examination (MMSE): Max. 30 Punkte, 
unter 24 Punkten = beeinträchtigte Kognition, reliablel und 
valide 
- AD Assessment Scale (ADAS-Cog.): Max 70 Punkte, 
reliable und valide 
 
Lebensqualität:  
Quality of Life-AD (QoL-AD) 
Demenzstadien:  
Clinical Dementia Rating (CDR)  
Depressive Symptome:  
Cornell Scale for Depression in Dementia (CSDD) 
Angst:  
Rating for Anxiety in Dementia (RAID) 
Körperliche und mentale Abhängigkeit:   
Clifton Assessment Procedures for the Elderly-Behaviour 
Rating Scale (CAPE-BRS) 
Kommunikation und Interaktion:  
Holden Communication Scale (HCS) 
 
Datensammlung: 
Durchführung der verschiedenen Tests zu Beginn, 
anschliessend Beginn der Intervention. 8 Wochen später 
Follow-up. 
 
Datenanalyse: 
p-Werte (p<0.05),  Konfidenzintervall 95%, 
Verschiedene statistische Tests 
 
201 Personen haben die Studie 
abgeschlossen.  
Weibliche TN: 158,  
männliche TN: 43  
 
Kognition: 
Die Kognition wurde anhand von 
MMSE und ADAS-Cog. 
signifikant verbessert. 
 
+ MMSE ADAS 
Beginn p=0.85 p=0.22 
Ende p<0.01 p<0.01 
 
 
Lebensqualität: 
Lebensqualität verbesserte sich 
signifikant QoL-AD: (p<0.05). 
Die Lebensqualität verbesserte 
sich und die depressiven 
Symptome verringerten sich 
CSDD: (p<0.05). 
 
Angst: 
RAID p=0.44 
 
Körperliche und mentale 
Abhängigkeit:  
CAPE-BRS p<0.05 
 
Kommunikation und Interaktion: 
HCS p<0.05 
Die Interventionsgruppe 
unterschied sich anhand ihrer 
Outcomes signifikant von der 
Kontrollgruppe. 
Diskussion: 
- Es besteht ein Zusammenhang 
zwischen der Lebensqualität und der 
Kognition. Verbessert sich die 
Kognition, steigt die Lebensqualität. 
Allerdings kann nicht davon 
ausgegangen werden, dass wenn sich 
die Kognition verschlechtert, 
automatisch die Lebensqualität sinkt. 
- Die Ergebnisse stimmen mit anderen 
Studien überein. 
- CST wirkt auf die Kognition und somit 
auch auf die Lebensqualität. 
- Teilnehmer der Interventionsgruppe 
berichteten über Verbesserungen des 
Gedächtnisses der Beziehungen, der 
Energie und dem Bewältigen von 
Aufgaben. 
- zwischen der Verbesserung der 
depressiven Symptome und der  
Verbesserung der Lebensqualität 
konnte ebenfalls eine Beziehung 
festgestellt werden. 
- Frauen hatten durchschnittlich die 
besseren Ergebnisse. Eine Vermutung 
ist, dass dies daran lag, dass die 
Männer 1:4 in der Unterzahl waren. 
-Limitationen für Menschen mit starken 
physischen Erkrankungen 
 
Schlussfolgerungen: 
Laut diesen Ergebnissen trägt CST zur 
Verbesserung des Wohlbefindens, 
durch eine Optimierung der Kognition,  
bei Menschen mit Demenz bei. 
Um die Genderaspekte der Ergebnisse 
eindeutig zu klären, sind weiterführende 
Forschungen erforderlich. 
 
Evidenzgrad: 
III. 
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Design / Ziel / Setting / Stichprobe / 
Randomisierung / Ethik 
Intervention / Outcomes und 
Messinstrumente / Datensammlung / 
Datenanalyse 
Ergebnisse Diskussion / Schlussfolgerungen /  Evidenzgrad  
Design: 
RCT, rather-blind 
Ziel:  
Untersuchen der Auswirkung von kognitiver 
Stimulationstherapie ( CST) auf einzelne 
Dimensionen der neuro-psychiatrischen Symptome 
und der Kognition bei Alzheimer-Demenz (AD). 
 
Setting: 
Militärisches Sanatorium, China 
 
Stichprobe: 
32 Personen des Sanatoriums,  
Durchschnittsalter: 79.8 
Demenzstadien: leichte bis mittelschwere 
Alzheimer-Demenz 
Einschlusskriterien:  
eine diagnostizierte Alzheimer-Demenz, MMSE 
Score von 10 bis 24 Punkte, keine Einnahme von 
Antidepressiva, Neuropsychiatric Inventory Score 
höher als 5 Punkte    
Ausschlusskriterien: 
Einnahme von Antidepressiva, schwere Hör- oder 
Sehstörungen, organische Erkrankungen, welche 
den Teilnehmer beeinträchtigen, psychotische 
Störung, Drogenmissbrauch, schlecht eingestellter 
Diabetes Mellitus oder andere Erkrankungen mit 
grossem Versorgungsaufwand, keine 
Einverständniserklärung des Teilnehmers oder der 
Angehörigen 
 
Randomisierung: 
Computerbasierende Blockrandomisierung, um 
das Alter der Teilnehmer in den beiden Gruppen 
auszugleichen. 
Ethik: 
Unterschriebene Einverständniserklärung, 
Zustimmung einer Ethikkommission 
Intervention: 
Alle Teilnehmer erhielten drei Monate 
zuvor 5-10 mg  Donepezil  
Interventionsgruppe (n=16):  
2x wöchentlich 45 min. Einzelsitzungen 
während zehn Wochen mit zwei 
geschulten Pflegepersonen. 
Realitätsorientierung, Arbeitsgedächtnis 
und Sprachfluss mittels Erkenn- und 
Benennaufgaben, Bildergeschichten und 
Aufgaben für die geistige Funktion 
stimuliert. 
Kontrollgruppe (n=16): 
Unstrukturierte Kommunikationsübungen, 
Gespräche, Spiele, Lesen & News 
 
Outcomes und Messinstrumente: 
Kognition: 
- Mini Mental State Examination (MMSE): 
Max. 30 Punkte, unter 24 Punkten = 
beeinträchtigte Kognition, reliabel und 
valide 
 
Neuropsychiatrische Symptome: 
Neuropsychiatric Inventory (NPI) 
 
Datensammlung: 
Rekrutierung der TN, Aufklärung über die 
Studie, Erfassen der demographischen 
Daten der TN, Durchführung des MMSE 
und NPI zu Beginn der Studie und am 
Ende (10 Wochen später) durch 
unabhängige Neuropsychologen. 
Datenanalyse: 
p-Werte (p<0.05), Konfidenzintervall 95%  
Verschiedene statistische Tests 
 
32 Personen haben die Studie 
abgeschlossen. 
Weibliche TN: 7,  
männliche TN: 25  
 
Keine signifikanter 
Unterschied zwischen den 
Gruppen zu Beginn der 
Studie. 
 
 
Kognition: 
Die Kognition anhand von 
MMSE verbesserte sich 
signifikant von IG zu KG.  
 
 
+ MMSE 
Beginn p=0.074 
Ende p=0.004 
 
Neuropsychiatrische 
Symptome: 
Die Symptome verbessern 
sich signifikant NPI: p=0.001 
 
Depressive Symptome NIP: 
p=0.047  
 
Apathie Symptome NIP: 
p=0.017  
Diskussion: 
- Die Ergebnisse zeigen auf, dass CST eine 
signifikante Verbesserung der Kognition und der 
neuropsychiatrischen Symptome bewirkt. 
- Apathie und depressive Symptome haben einen 
gemeinsamen Ursprung im Gehirn. Daher kann auch 
die gemeinsame Verbesserung resultieren. 
- Frühere Studien zeigten, dass sozialer Kontakt eine 
Auswirkung auf die Outcomes haben kann. Um 
diesen Effekt zu kontrollieren, wurde ebenfalls mit 
der Kontrollgruppe sozialer Kontakt ausgeübt. 
- Damit nicht Donepenzil für die Verbesserung der 
Kognition verantwortlich gemacht werden, wurden 
diese bereits 3 Monate vor Studienbeginn 
verabreicht. 
- Durch die sehr ähnliche Umgebung der Patienten 
konnten Umwelteinflüsse, welche evtl. zur 
Verfälschung der Ergebnisse beigetragen hätten,  
ausgeschlossen werden können. 
- CST kann durch gezielte Stimulierung regional die 
Hirndurchblutung und den Stoffwechsel anregen. 
- CST sollte den Teilnehmern Erfolgserlebnisse 
verschaffen, Teilnehmer werden selbstsicher, 
Teilnehmer haben mehr Selbstvertrauen und somit 
weniger Depression/Verunsicherung. 
- Limitationen: Die Studie hatte eine kleine 
Stichprobe. Es wurde kein Langzeit-Follow-up 
durchgeführt. Teilnehmer mit schweren 
psychiatrischen Symptomen wurden 
ausgeschlossen. 
- Es ist wichtig, weiterführende Studien mit grösseren 
Stichproben durchzuführen.  
Schlussfolgerungen: 
CST sollte als optionale Therapie für Menschen mit 
leichter bis mittelschwerer Alzheimer-Demenz mit 
neuropsychiatrischen Symptomen betrachtet 
werden. 
Evidenzgrad: 
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Design / Ziel & Hypothese/ Setting / Stichprobe / 
Randomisierung/ Ethik 
Intervention / Outcomes und 
Messinstrumente / Datensammlung / 
Datenanalyse 
Ergebnisse Diskussion / Schlussfolgerungen /  Evidenzgrad  
Design: 
RCT, einfachverblindet 
Ziel:  
Untersuchung der Auswirkung von kognitiver 
Stimulationstherapie (CST) auf einzelne Dimensionen 
der Alltagsfunktion und der Kognition bei Demenz. 
 
Hypothese: 
Patienten mit kognitiver CST zeigen eine verbesserte 
kognitive Funktion und weniger Beeinträchtigung in den 
ATL`s nach 12 Mte.  
 
Setting: 
5 Pflegeheime in Deutschland 
 
Stichprobe: 
98 Personen  
Durchschnittsalter: 84.9 
Power 58 TN notwendig 
Demenzstadien: leichte bis mittelschwere Demenz 
Einschlusskriterien: 
eine primäre degenerative Demenz nach ICD-10, MMSE 
Score tiefer als 24 Punkte, schriftliche Einwilligung der 
Teilnehmer oder falls nötig des Vormunds 
Ausschlusskriterien: 
Andere Ursache für die kognitive Beeinträchtigung als 
primäre Demenz (vaskuläre Demenz, Schizophrenie, 
Depression), hohe Pflegebedürftigkeit (Pflegestufe 3), 
Blindheit, Taubheit 
 
Randomisierung: 
Computerbasierende Randomisierung der Teilnehmer 
aus jedem Heim in 2x 10er Gruppen. In einem Heim nur 
18 Teilnehmer, Aufteilung in IG= 10 und KG=8  
 
Ethik: 
Zustimmung einer Ethikkommission, schriftlich 
informierte Zustimmung des TN oder falls notwendig des 
Vormunds. 
Intervention: 
Interventionsgruppe (n=50):  
Von Montag bis Samstag 2h täglich 
während 12 Mte. Therapie nach Handbuch 
in allen 5 Heimen: tägliches Programm. 
CST= Körperliche Übungen (z.B. 
Ballspiele), Kognitive Übungen (z.B. Puzzle, 
Wortspiele), Alltagsaktivität (z.B. 
Gartenarbeit) , Intervention durch 
geschultes Pflegepersonal. Diese Stimuli 
wurden als CST angewandt. 
Kontrollgruppe (n=48): 
Keine spezifische strukturierte Stimulation. 
Auf freiwilliger Basis: Gedächtnistraining, 
Bewegung, Kochgruppen. 2x pro Woche 
 
Outcomes und Messinstrumente: 
Kognitive Funktion:  
- AD Assessment Scale (ADAS-Cog.): Max 
70 Punkte, reliable und valide 
 
Alltagsfunktion: Erlangen Test of Activities 
of Daily Living (E-ADL) 
Demenz: Mini Mental State Exame (MMSE) 
Depression: Nurses`Observation Scale for 
Geriatric Patients (NOSGER) 
Pflegebedürftigkeit: Pflegestufen 
 
Datensammlung: 
Erfassen der demographischen und 
klinischen Daten, MMSE, ADAS-Cog. und 
E-ADL vor Beginn der Studie und nach 
Abschluss der Intervention durch extern 
verblindete Gutachter 
 
Datenanalyse: 
p-Werte (p<0.05), Konfidenzintervall 95%, 
verschiedene statistische Tests 
 
98 Personen haben die 
Studie abgeschlossen, 
Weibliche TN: 82%,  
männliche TN: 18% 
Kein signifikanter 
Unterschied zwischen 
den Gruppen zu Beginn 
der Studie. 
 
Kognition: 
Die Kognition anhand 
von ADAS-Cog. 
verbesserte sich 
signifikant 
 
+ ADAS 
Beginn p=0.82 
Ende p=0.018 
 
Alltagsfunktion: 
Die Funktionalität im 
Alltag verbesserte sich 
nach E-ADL signifikant 
p=0.014.  
 
Demenz: 
MMSE nicht signifikant 
verbessert von IG zu KG 
 
Depression: 
NOSGER nicht 
signifikant verbessert 
von IG zu KG 
 
Pflegebedürftigkeit 
Pflegestufe verbesserte 
sich nicht signifikant von 
IG zu KG 
Diskussion: 
- Die Ergebnisse zeigten auf, dass CST eine 
signifikante Verbesserung der Kognition und der 
Funktionalität im Alltag bewirkte. Andere Studien 
berichteten von ähnlichen Ergebnissen, dass 
nicht-medikamentöse Therapien wie CST 
vielversprechend erscheinen. 
- CST stellt eine gut akzeptierbare Therapie für 
die TN dar. Dies wurde anhand der wenigen 
Fehltage festgestellt. 
- CST ist eine gut zu implementierende 
Intervention, da sie einfach durchzuführen ist. 
- CST sollte nur bei Demenz im frühen oder 
mittleren Stadium durchgeführt werden, da die 
Kognition in diesen Stadien gut gefördert werden 
kann. 
- Limitationen waren das relativ kleine Sample 
und die Auswirkungen einer Behandlung mit 
Antidementiva wurden nicht untersucht.  
- Die hohe Standardisierung der CST wurde als 
positiv erachtet. So konnte sichergestellt werden, 
dass in den 5 Heimen die gleichen Stimulationen 
verabreicht wurden. 
- Eine Stärke der Studie waren die externen, 
verblindeten Gutachter. 
- Es ist wichtig, weiterführende Studien 
durchzuführen, wo auch der Kosteneffekt von 
CST beurteilt wird. 
 
Schlussfolgerungen: 
In weiteren Studien sollten grössere Samples 
verwendet werden, vermehrt die Outcomes 
messen, die Verbesserung der Lebensqualität 
erörtern und längere Follow-up-Perioden 
durchführen. 
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Design, Ziel /  
Setting / Stichprobe /  
Randomisierung /  
Ethik 
Intervention / Outcomes und 
Messinstrumente / Datensammlung / 
Datenanalyse 
Ergebnisse Diskussion / Schlussfolgerungen /  Evidenzgrad  
Design / Ziel: 
RCT, einfachverblindet 
Ziel:  
Die Wirksamkeit von CST als 
Langzeitintervention mit und ohne die Gabe von  
Cholinesteraseinhibitoren auf die Kognition und 
die Lebensqualität (LQ). 
Setting: 
9 Tageskliniken und 9 Pflegeheime in 
Grossbritannien. 
 
Stichprobe: 
236 Personen, Durchschnittsalter IG= 82.7 
Jahre, KG= 83.5 Jahre 
Demenzstadien: leichte (45%) bis mittelschwere 
(55%) Demenz 
 
Einschlusskriterien: 
Diagnostizierte Demenz, MMSE Score von 10 
bis 24 Punkten, Fähigkeit, zu kommunizieren und  
zu verstehen, ausreichendes Hör- und 
Sehvermögen, kein anhaltendes Umhergehen, 
keine Aggression oder Schreien, welches ein 
Baseline erschwert, keine Diagnose von 
Lernschwäche oder Depressionen, welche 
ebenfalls das Baseline erschweren. 
 
Randomisierung: 
The North Wales Organisation für RCT in der 
Gesundheit (NWORTH) erhielt Daten per Mail 
und teilte Teilnehmer in gleiche Gruppen 
(Heim/Tagestätte, Medi/keine Medi) durch 
Computergenerierung. 
 
Ethik: 
schriftlich informierte Zustimmung der 
Teilnehmer, Zustimmung einer Ethikkommission  
Intervention: 
Alle Teilnehmer erhielten während 7 Wochen 
2x wöchentlich 45 min. CST-Intervention. 
Interventionsgruppe (n=123):  
1x wöchentlich 45 min. Sitzung während 24 
Wochen. Start der Sitzungen mit einem Warm-
up, themenzentrierte Sitzungen wie z.B. mein 
Leben, Wortspiele etc. CST durch 
Pflegeperson, die mind. 1 Jahr 
Demenzerfahrung und einen Tag Schulung 
hatte, plus ein Mitglied der Forschung. Diese 
Stimuli wurden als CST angewandt. 
Kontrollgruppe (n=113): 
Aktivierung nach den jeweiligen Standards der 
verschiedenen Einrichtungen 
 
Outcomes und Messinstrumente: 
Kognition: 
- Mini Mental State Examination (MMSE): Max. 
30 Punkte, unter 24 Punkten = beeinträchtigte 
Kognition, reliablel und valide 
- AD Assessment Scale (ADAS-Cog.): Max 70 
Punkte, reliable und valide 
 
Lebensqualität: 
- Quality of Life-AD (QoL-AD) 
- Dementia quality of life scale (DEMQOL) 
 
Neuropsychiatrische Symptome: 
Neuropsychiatric Inventory (NPI) 
 
Datensammlung: 
Sammeln der demographischen klinischen 
Daten und Durchführung des Baselines. Follow-
up nach 3 Mte und nach 6 Mte durch Forscher 
 
Datenanalyse: 
p-Werte (p<0.05), Konfidenzintervall 95% 
Verschiedene statistische Tests 
 
236 Personen haben die Studie 
abgeschlossen.   
Weibliche TN: 150,  
männliche TN: 86 
 
Kein signifikanter Unterschied 
zwischen den Gruppen zu Beginn 
der Studie. 
 
 
Kognition: 
Die Kognition verbesserte sich 
nicht signifikant von IG zu KG. 
 
 
+ ADAS MMSE 
Beginn 31.1±14.6 17.8±5.6 
3 Mte p=0.13 p=0.03 
6 Mte p=0.71 p=0.03 
 
 
 
Lebensqualität: 
Lebensqualität verbesserte sich 
signifikant anhand von 
QoL-AD und DEMQOL von IG zu 
KG. 
 
Neuropsychiatrische Symptome: 
Die neuropsychiatrischen 
Symptome anhand des NPI 
verbesserten sich von IG zu KG 
nicht signifikant. 
Diskussion: 
- CST gilt als effektive, kostengünstige 
Intervention für Menschen mit Demenz, welche 
die Kognition wie auch die Lebensqualität 
signifikant verbessert. 
- Da Demenz einen progredient verlaufenden 
Prozess hat, sind der Therapie Grenzen gesetzt. 
Somit hatten nach 6 Monaten beide Gruppen ein 
tieferes Baseline. 
- Limitationen: Da die Studie in Grossbritannien 
durchgeführt wurde und alle Teilnehmer weiss 
waren, ist es schwierig zu sagen, ob CST auf alle 
ethnischen Gruppen den gleichen Effekt hat. 
- Zukünftige Studien sollten sich mit der 
optimalen Frequenz und Länge der Intervention 
auseinandersetzen. 
- In anderen Studien wurden ähnliche Ergebnisse 
erfasst. CST verbessert, auch über einen 
längeren Zeitraum, signifikant die Kognition und 
die Lebensqualität. Für diese Studien wurden drei 
weitere CST-Studien bearbeitet. 
- Die Verbesserung der Lebensqualität und die 
Verbesserung der Kognition sind für einen 
Menschen mit Demenz von Bedeutung. 
 
Schlussfolgerungen: 
CST kann die Kognition und die Lebensqualität 
verbessern. Psychosoziale Interventionen wie 
CST können eine noch grössere Verbesserung 
für die Kognition bieten, wenn man diese mit 
pharmakologischen Interventionen ergänzt. Die 
optimale Frequenz von CST muss noch erforscht 
werden. 
 
Evidenzgrad: 
III. 
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Spector, Orrell & Woods, (2010). Cognitive stimulation therapy (CST): effects on different areas of cognitive function for people with dementia. International Journal of 
Geriatric Psychiatry, 25, 1253-1258. 
Design, Ziel /  
Setting / Stichprobe / Randomisierung/  
Ethik 
Intervention / Outcomes und 
Messinstrumente / Datensammlung / 
Datenanalyse 
Ergebnisse Diskussion / Schlussfolgerungen /  Evidenzgrad  
Design / Ziel: 
RCT, einfachverblindet 
Hypothese:  
Einige Bereiche der Kognition von Demenzerkrankten 
verbessern sich eher/besser als andere. 
Ziel:  
Auswirkung von CST auf bestimmte Bereiche der Kognition 
durch eine Analyse der ADAS-Cog. mit den Daten aus einer  
vorangegangenen Studie zu untersuchen. 
 
Setting: 
18 Altersheime und 5 Tageskliniken in Grossbritannien 
 
Stichprobe: 
Institutionen zur Studie einladen, potentielle Teilnehmer 
screenen, mind. 8 Teilnehmer pro Institution 
201 Teilnehmer,  
Durchschnittsalter: 85.3 Jahre,  Demenzstadien: leichte bis 
mittelschwere Demenz 
 
Einschlusskriterien:  
Diagnostizierte Demenz, MMSE Score von 10 bis 24 
Punkten, Fähigkeit, zu kommunizieren und  zu verstehen, 
ausreichendes Hör- und Sehvermögen. 
Ausschlusskriterien:  
anhaltendes Wandern, Aggression oder Schreien, 
Lernschwäche und Depressionen, körperliche Erkrankungen, 
welche die Teilnahme an der Therapie verhindert/erschwert. 
 
Randomisierung: 
Randomisierung in Kontroll- und Interventionsgruppe 
 
Ethik: 
schriftlich informierte Zustimmung der Teilnehmer und einer 
Ethikkommission  
Intervention: 
Interventionsgruppe (n=115):  
2x wöchentlich 45 min. Sitzungen während 
sieben Wochen. Start der Sitzungen mit 
einem Warm-up, themenzentrierte 
Gespräche, multisensorische Stimulation 
und entsprechende Spiele. 
Orientierungshilfen wurden angeboten. CST 
durch spez. Pflege (Anleitung von 
Forscher). Diese Stimuli wurden als CST 
angewandt. 
 
Kontrollgruppe (n=86): 
Aktivierung nach den jeweiligen Standards 
der verschiedenen Einrichtungen 
 
Outcomes und Messinstrumente: 
Kognition: 
 
- Mini Mental State Examination (MMSE): 
Max. 30 Punkte, unter 24 Punkten = 
beeinträchtigte Kognition, reliablel und 
valide 
 
- AD Assessment Scale (ADAS-Cog.): Max 
70 Punkte, reliable und valide 
 
Datensammlung: 
Durchführung der verschiedenen Tests zu 
Beginn, anschliessend Beginn der 
Intervention. 8 Wochen später Follow-up. 
Datenerhebung durch einen verblindeten 
Gutachter 
 
Datenanalyse: 
p-Werte (p<0.05), Konfidenzintervall 95% 
Verschiedene statistische Tests 
 
201 Personen haben die Studie 
abgeschlossen.  
Weibliche TN: 158,  
männliche TN: 43 
 
Kein signifikanter Unterschied 
zwischen den Gruppen zu 
Beginn der Studie. 
 
Kognition: 
Die Kognition anhand von 
MMSE verbesserte sich 
signifikant von IG zu KG 
 
+ MMSE ADAS 
Beginn p=0.85 p=0.22 
Ende p<0.01 p<0.01 
 
Von den 11 Bereichen der 
ADAS-Cog. Scale verbesserten 
sich 2 Bereiche signifikant: 
- gesprochene Sprache p=0.05 
- Kommandos p=0.03 
 
Diskussion: 
- Die Studie zeigte auf, dass sich die 
Bereiche der Kognition, welche mit der 
Sprache in Verbindung stehen, sich am 
meisten verbessert haben. 
- Diese Ergebnisse überraschen nicht, da 
sie in vorangegangenen Studien so 
beschrieben wurden. Ausserdem legt CST 
viel Wert auf Sprache, Wortbildung, 
Wortfindung, Kommunikation und verbalen 
Austausch. 
- Die zwei Bereiche, welche sich signifikant 
verbesserten, spiegeln die Schlüsselbegriffe 
von CST. 
- Limitationen: Die ADAS-Cog. untersucht 
die Bereiche der Kognition nur oberflächlich, 
CST-Studien allgemein fehlt ein Langzeit- 
Follow-up. 
- Für zukünftige Studien interessant zu 
sehen, wie sich die Ergebnisse von CST auf 
qualitative Studien auswirken. Ausserdem 
könnten andere Messinstrumente 
verwendet werden, welche die CST auf ihre 
neurobiologischen Effekte testet.  
 
Schlussfolgerungen: 
Durch CST werden Gespräche und 
Kommunikation verbessert und dies kann 
sich positiv auf die Wahrnehmung bezüglich 
Lebensqualität auswirken. 
 
Evidenzgrad: 
III. 
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Coon et al., (2011). Efficacy of cognitive stimulation therapy programme for people with dementia. Irish Journal of Psychological Medicine, 28 (3), 145-147. 
 
Design, Ziel /  
Setting / Stichprobe /  
Randomisierung/  
Ethik 
Intervention / Outcomes und Messinstrumente / 
Datensammlung / Datenanalyse Ergebnisse Diskussion /  Evidenzgrad  
Design / Ziel: 
RCT, einfachverblindet 
 
Ziel:  
Die Wirkung von kognitiver Stimulationstherapie 
(CST) auf die Kognition zu untersuchen, während 
die Kontrollgruppe Routine-Stimulation erhält. 
 
Setting: 
Zwei Altersheime und ein privates Pflegeheim in 
Irland 
 
Stichprobe: 
Teilnehmer wurden von den Heimen rekrutiert, 
alle angenommenen Teilnehmer wurden in 
Kontroll- und Interventionsgruppe aufgeteilt. 
 
27 Teilnehmer: IG=14,  KG=13,  
Durchschnittsalter: IG:78.4, KG: 81.3,   
Demenzstadien: leichte bis mittelschwere 
Demenz  
 
Einschlusskriterien: 
MMSE Score 10 - 23, Fähigkeit, englisch zu 
sprechen und zu verstehen, Seh- und 
Hörvermögen, keine körperlichen Erkrankungen, 
keine psychischen Erkrankungen, keine 
Lernschwäche 
 
Randomisierung: 
Teilnehmer wurden in Kontrollgruppe und 
Interventionsgruppe randomisiert.  
 
Ethik: 
Zustimmung einer Ethikkommission, schriftliche 
informierte Zustimmung der Teilnehmer 
Intervention: 
Interventionsgruppe (n=14):  
2x pro Woche 45 min. Therapie während sieben Wochen 
in 5er Gruppen. Alltagsübungen, Gesichterkennung, 
Wortspiele, Interpretation, Gesprächsrunden. Diese 
Stimuli wurden als CST angewandt.  
Kontrollgruppe (n=13): 
Aktivität wie zuvor, keine spezifische Stimulation 
(Gespräche, Turnen, Musik hören)  
 
Outcomes und Messinstrumente: 
Kognition: 
- Mini Mental State Examination (MMSE): Max. 30 
Punkte, unter 24 Punkten = beeinträchtigte Kognition, 
reliabel und valide 
- AD Assessment Scale (ADAS-Cog.): Max 70 Punkte, 
reliabel und valide 
 
Lebensqualität:  
Quality of Life-AD (QoL-AD) 
Verhalten: 
Behavior rating Scale (BRS) 
Demenz: 
Clinical dementia rating (CDR) 
Angst : 
Rating anxiety in dementia (RAID) 
 
Datensammlung: 
Sammeln der demographischen, klinischen Daten und 
Durchführung des Baselines. Zu Beginn und am Ende 
der Studie Evaluieren der Daten durch Psychologen oder 
Ergotherapeut, welche verblindet zu den TN waren.  
 
Datenanalyse: 
p-Werte (p<0.05), Konfidenzintervall 95%,  
Verschiedene statistische Tests 
 
27 Teilnehmer haben die Studie 
abgeschlossen, 
Weibliche TN: 14,  
männliche TN: 13 
 
Kein signifikanter Unterschied 
zwischen den beiden Gruppen 
zu Beginn der Studie  
 
Kognition: 
IG verbesserte sich signifikant  
im Vergleich zu der KG. 
 
+ MMSE ADAS 
Beginn p=0.66 p=0.55 
Ende p=0.013 p=0.387 
 
Lebensqualität: 
QoL-AD: Verbesserte sich, aber 
nicht signifikant von IG zu KG 
 
Verhalten:  
BRS nicht signifikant verbessert 
von IG zu KG 
 
Demenz:  
CDR nicht signifikant verbessert 
von IG zu KG 
 
Angst:  
RAID nicht signifikant  
 
 
 
Diskussion: 
- Es zeigte sich, dass trotz der kleinen 
Stichprobe die Ergebnisse der Studie 
ähnlich waren, wie die Ergebnisse von 
anderen Studien. 
 
- Die Forscher waren der Meinung, dass 
die regelmässige Gruppenbetreuung in 
strukturiertem Rahmen eine wichtige Rolle 
spielt. 
 
- CST bietet eine kosteneffektive und 
individuelle Therapie für Menschen mit 
Demenz. 
 
- CST kann anhand eines Handbuches 
durchgeführt und auf verschiedene 
Settings übertragen werden.  
 
- Die Studie zeigt, dass CST eine nützliche 
Intervention für Menschen mit leichter bis 
mittelschwerer Demenz darstellt. 
 
 
Evidenzgrad: 
III. 
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Design / Ziel & Hypothese/ Setting / 
Stichprobe / Randomisierung/ Ethik 
Intervention / Outcomes und 
Messinstrumente / Datensammlung / 
Datenanalyse 
Ergebnisse Diskussion / Schlussfolgerungen /  Evidenzgrad  
Design: 
RCT, einfachverblindet 
Hypothese: 
Patienten der Interventionsgruppe zeigen eine 
verbesserte kognitive Funktion nach 12 Mte. Nach 
10 Mte. sind die Ergebnisse gleich. 
Ziel:  
Untersuchung der Auswirkung von CST auf einzelne 
Dimensionen der Alltagsfunktion und der Kognition 
bei Demenz 10 Monate nach der Intervention. 
 
Setting: 
5 Pflegeheime in Deutschland 
 
Stichprobe: 
52 Personen der 5 Heime,   
Durchschnittsalter: 84, Demenzstadien: leichte bis 
mittelschwere Demenz 
Einschlusskriterien: 
eine primäre degenerative Demenz nach ICD-10, 
MMSE Score tiefer als 24 Punkte, schriftliche 
Einwilligung der Teilnehmer oder falls nötig der 
Angehörigen 
Ausschlusskriterien: 
Andere Ursache für die kognitive Beeinträchtigung 
als primäre Demenz (vaskuläre Demenz, 
Schizophrenie, Depression), hohe 
Pflegebedürftigkeit (Pflegestufe 3), Blindheit, 
Taubheit 
 
Randomisierung: 
Computerbasierende Randomisierung der 
Teilnehmer aus jedem Heim in 10er Gruppen. In 
einem Heim nur 18 Teilnehmer, Aufteilung in IG= 10 
und KG=8 
 
Ethik: 
Zustimmung einer Ethikkommission, schriftlich 
informierte Zustimmung des Teilnehmers oder falls 
notwendig des Vormunds. 
Intervention: 
Interventionsgruppe (n=30):  
Von Montag bis Samstag 2h täglich während 12 
Mte. Therapie nach Handbuch: tägliches 
Programm, damit Intervention in allen 5 Heimen 
gleich ist. CST= Körperliche Übungen (z.B. 
Ballspiele), Kognitive Übungen (z.B. Puzzle, 
Wortspiele), Alltagsaktivität (z.B. Gartenarbeit), 
Intervention durch geschultes Pflegepersonal.  
Diese Stimuli wurden als CST angewandt. 
Kontrollgruppe (n=22): 
Keine spezifische strukturierte Stimulation auf 
freiwilliger Basis: Gedächtnistraining, Bewegung, 
Kochgruppen. 2x pro Woche 
 
Outcomes und Messinstrumente: 
Kognitive Funktion:  
- AD Assessment Scale (ADAS-Cog.): Max 70 
Punkte, reliable und valide 
 
Demenz: 
Mini Mental State Examination (MMSE) 
 
Alltagsfunktion:  
Erlangen ATL Test (E-ADL) 
 
Datensammlung: 
Teilnehmer rekrutiert, über Studie aufgeklärt und 
unterschreiben der Einverständniserklärung, 
erfassen der demographischen Daten, MMSE, 
ADAS-Cog. und E-ADL als Baseline, nach 12 
Mte. und nach 22 Mte. durch verblindete 
Gutachter. 
 
Datenanalyse: 
p-Werte (p=0.05), Konfidenzintervall 95%, 
verschiedene statistische Tests 
 
52 Personen haben die Studie 
abgeschlossen, 
Weibliche TN: 83%,  
männliche TN: 17%  
 
Kein signifikanter Unterschied 
zwischen den Gruppen zu 
Beginn der Studie. 
 
 
Kognition: 
Die Kognition anhand von 
ADAS verbesserte sich nach 
12 Mte. signifikant von IG zu 
KG. 
 
+ ADAS 
Beginn p=0.14 
12 Mte p=0.039 
22 Mte p=0.40 
 
 
Demenz:  
verbesserte sich nicht 
signifikant von IG zu KG 
 
Alltagsfunktion: 
Die Funktionalität im Alltag  
verbesserte sich nach E-ADL 
signifikant von IG zu KG. 
 
Diskussion: 
- Nach 12 Monaten verbesserte sich die 
Kognition und die Alltagsfunktion 
signifikant. Nach 22 Monaten wurden die 
Ergebnisse noch erkannt, waren aber nicht 
mehr signifikant. 
- Der Effekt der Intervention auf die 
Alltagsfunktion war nachhaltiger und 
besser messbar als der Effekt von CST  
auf die Kognition.  
- Diese Studie ist die erste, die die 
Nachhaltigkeit von CST bei Patienten mit 
Demenz untersucht. 
- eine Limitation der Studie war der kurze 
Zeitrahmen, die geringe Anzahl an 
Teilnehmern und der Ausschluss von 
vaskulären Demenzen 
- Die hohe Standardisierung der CST 
wurde als positiv erachtet. So konnte 
generiert werden, dass in den 5 Heimen 
die gleichen Stimulationen gesetzt wurden. 
- Eine Stärke der Studie waren die 
externen, verblindeten Gutachter. 
- zukünftige Studien sollten grössere 
Stichproben haben, längere Follow-up-
Zeiten haben. Es wäre ausserdem von 
Vorteil, die ADAS-Cog. durch ein anderes 
Messinstrument zu ersetzen. 
Schlussfolgerungen: 
Die nachhaltige Verbesserung der 
Alltagsfunktion ist für Menschen mit 
Demenz besonders gut. Leider lässt der 
Effekt auf die Kognition nach kurzer Zeit 
schon stark nach und ist nicht mehr 
signifikant. 
CST scheint somit Patienten mit Demenz 
in ihrer Selbstständigkeit zu unterstützen, 
auch noch nach Absetzen der Therapie. 
Evidenzgrad: 
III. 
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Design, Ziel /  
Setting / Stichprobe / 
Randomisierung /  
Ethik 
Intervention / Outcomes und Messinstrumente / 
Datensammlung / Datenanalyse Ergebnisse 
Diskussion / Schlussfolgerungen /  
Evidenzgrad  
Design / Ziel: 
RCT 
Ziele:  
Die Wirkung von Antidemetiva 
(Donepenzil) kombiniert mit 
CST während zwei Jahren zu 
untersuchen. 
Setting: 
Tagesklinik in Spanien 
Stichprobe: 
Alle Patienten der Tagesklinik 
wurden rekrutiert, Initial 
Stichprobe  n=86, 
Power Analyse: 82.6%  
Durchschnittsalter: 76.97 
Demenzstadien: leichte 
Alzheimerdemenz 
 
Ausschlusskriterien: 
Schwere Demenz, keine 
Möglichkeit zu 
kommunizieren, Abhängigkeit 
bei den Lebensaktivitäten, 
Verlust von grundlegender 
Mobilität, Unfähigkeit, 
Emotionen adäquat 
auszudrücken, Verlust der 
Motorik, Symptome von 
generalisierten oder kortikalen 
neurologischen Erkrankungen   
 
Randomisierung: 
Teilnehmer anhand des 
Zeitpunkts des Eintritts in die 
Tagesklinik in eine der 4 
Gruppen randomisiert 
Ethik: 
Zustimmung einer 
Ethikkommission  
Intervention: 
CST-Intervention:  
Stimulierung in 5er Gruppen Montag bis Freitag 45 min täglich 
während 2 Jahren. Orientierung, Körperbewusstsein, Familie 
und soziales Umfeld, Selbstfürsorge, Erinnerung, Tätigkeiten im 
Haushalt, Tieraktivierung, Menschen und Gebilde. Diese Stimuli 
wurden als CST angewandt. 
Medikamentöse Intervention: Donepenzil 1x tgl. 5 mg einen 
Monat, danach 10 mg 1x tgl. 
 
Gruppe 1 (n=14): 
CST & Medikamentöse Intervention 
 
Gruppe 2 (n=20): 
Medikamentöse Intervention 
 
Gruppe 3 (n=14): 
CST 
 
Kontrollgruppe (Gruppe 4: n= 30): 
Keine spezifische Stimulation, Fernsehen schauen während der 
Zeit der Therapie der anderen Gruppen 
Outcomes und Messinstrumente: 
Kognition: 
- Mini Mental State Examination (MMSE): Max. 30 Punkte, unter 
24 Punkten = beeinträchtigte Kognition, reliabel und valide 
- AD Assessment Scale (ADAS-Cog.): Max 70 Punkte, reliable 
und valide 
 
Emotion: 
Geriatrische Depressionsskala (GDS) 
Psychische Gesundheit: 
Functional Assessment Staging (FAST) 
Datensammlung: 
Erfassen der klinischen und demographischen Daten vor Beginn 
der Studie und einmal jährlich. 
Datenanalyse: 
p-Werte (p<0.05), Konfidenzintervall 95%, 
Verschiedene statistische Tests 
78 Personen haben die Studie abgeschlossen, 
Weibliche TN: 61,  
männliche TN:17 
Kein signifikanter Unterschied zwischen den 
Gruppen zu Beginn der Studie. 
 
Kognition: 
MMSE 
+ n1 n2 
Beginn 22.95±5.01 21.17±7.56 
1. Jahr 24.45±5.42 17.80±7.59 
2. Jahr 21.64±9.00 13.87±7.33 
 
+ n3 n4 
Beginn 19.44±8.18 19.39±4.92 
1. Jahr 21.89±7.93 13.11±5.87 
2. Jahr 20.07±8.77 8.61±6.70 
 
ADAS-Cog. 
+ n1 n2 
Beginn 23.95±10.34 29.77±12.52 
1. Jahr 17.55±9.53 
p<0.05 
36.37±16.2 
2. Jahr 20.57±15.05 38.33±11.70 
 
+ n3 n4 
Beginn 32.50±18.28 26.06±8.85 
1. Jahr 28.56±21.02 35.33±11.50 
2. Jahr 30.21±19.41 44.72±13.11 
 
N3 verbesserte sich von der ersten zu der dritten 
Analyse signifikant MMSE p<0.001, ADAS-Cog. 
p<0.05 
Psychische Gesundheit: 
Verbesserte sich bei allen Gruppen signifikant 
Emotion: 
Verbesserte sich nicht bei allen Gruppen 
signifikant. 
Diskussion: 
- Es zeigte sich, dass die Gruppe 1 und 
die Gruppe 3 sich signifikant in MMSE, 
ADAS-Cog. und FAST verbesserten. 
Die Resultate zeigten auch, dass trotz 
der Intervention die Kognition stetig 
abnimmt. 
- Teilnehmer der Gruppe 2 und der 
Gruppe 4 zeigten eine progrediente 
Verschlechterung der Kognition auf. 
- Die Resultate zeigen, dass auch nach 
2 Jahren Intervention diese nicht 
abgebrochen werden darf, da sich die 
Beeinträchtigung der Gruppen ohne 
Stimulation schneller verschlechtert hat 
als die der anderen Gruppen. 
- Ausserdem zeigten die Teilnehmer 
eine Verbesserung der Kognition wie 
auch der Emotionen, ob sie nun 
medikamentöse Intervention oder CST 
erhielten. 
- Teilnehmer, welche keine Intervention 
erhielten, zeigten einen progre-
dienteren Verlauf als die anderen. 
- Die Anwendung einer kombinierten 
Intervention (Donepenzil und CST) 
zeigt die grösste Verbesserung in 
Kognition, Emotion und Aktivität des 
täglichen Lebens. 
 
Schlussfolgerungen: 
- Mit der Intervention CST so früh als 
möglich zu beginnen erscheint als 
sinnvoll.  
- Die Intervention kann die Krankheit 
nicht heilen, doch ihren Verlauf 
verlangsamen. 
Evidenzgrad: 
III. 
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Einteilung des Evidenzgrades 
 
 
Fineout-Overholt et al. (2005) 
 
Studiendesign Evidenzgrad 
Systematische Literaturreviews oder Metaanalysen von 
RCT`s 
I. 
Evidenzbasierte klinische Praxisrichtlinien basierend 
auf systematischen Literaturreviews von RCT`s 
II. 
Evidenz von mindestens einer qualitativ guten RCT III. 
Evidenz von einer kontrollierten Studie ohne 
Randomisierung oder Fall-Kontrollen und 
Kohortenstudien 
IV. 
Evidenz von systematischen Literaturreviews von 
deskriptiven und qualitativen Studien 
V. 
Evidenz von einer deskriptiven oder qualitativen Studie VI. 
Evidenz von der Stellungnahme der Behörden und / 
oder Berichte von Expertengremien 
VII. 
 Systematische Literaturübersicht  Kognitive Stimulationstherapie auf Kognition bei Demenz 
Müller Michelle  Anhang E 
Anhang E: Beurteilung der Glaubwürdigkeit der analysierten 
Studien
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Requena, Maestu, Campo, Fernandez & Ortiz, (2006). Effects of Cholinergic Drugs and 
cognitive Training on dementia: 2-Jahre-Follow-up. Dementia and Geriatric Cognitive 
Disorders, 339-345. 
  
Frage Kriterien Antwort Bewertung 
1. Wurde die Rekrutierung 
der Teilnehmer adäquat 
durchgeführt? 
adäquat: 
Zufallsstichprobe oder 
angemessene Ein- und 
Ausschlusskriterien 
Ja 
Teilweise 
Nein 
Unklar 
Ja 
Ausschlusskriterien 
2. Erfolgte die Zuteilung der 
Teilnehmer in die 
Untersuchungsgruppe 
adäquat? 
 
adäquat: 
verdeckte Zuteilung per  
Telefon oder Internet;  
versiegelter, blickdichter 
Briefumschlag/Beutel 
Ja 
Teilweise 
Nein 
Unklar 
Unklar 
Nicht beschrieben 
3. Wurde eine adäquate 
Randomisierung 
durchgeführt? 
 
 
adäquat: 
Randomisierung 
durchgeführt mittels 
computergenerierter 
Zufallszahlen oder 
Zufallszahlentabellen  
Ja 
Teilweise 
Nein 
Unklar  
Ja 
Zufallszahlen 
 
4. Waren mindestens 80% 
der Teilnehmer, die am 
Anfang an der Studie 
teilgenommen haben, 
am Ende noch dabei und 
wurden Ausfallquoten 
begründet? 
adäquat:  
Follow-up > 80% und 
Ausfallquoten begründet 
Ja 
Teilweise 
Nein 
Unklar 
Ja 
Follow-up = 82.6% 
Begründete Ausfälle 
 
5. Ist die Verblindung bei 
dem Pflegepersonal, den 
Studienpatienten und 
den Untersuchern 
durchgeführt worden? 
Pflegepersonal, 
Studienpatienten, 
Untersucher sind 
verblindet 
Ja 
Teilweise 
Nein/ 
Unklar  
Nein 
Nicht beschrieben 
6. Waren die 
Untersuchungsgruppen 
zu Beginn der Studie 
ähnlich? 
keine signifikante 
Unterschiede zwischen 
den Gruppen bei 
Studienbeginn 
Ja 
Teilweise 
Nein 
Unklar  
 
Ja 
Kein signifikanter Unterschied  
7. Wurden die 
Untersuchungsgruppen 
– abgesehen von der 
Intervention – gleich 
behandelt? 
alle wurden gleich 
behandelt 
Ja 
Teilweise 
Nein 
Unklar  
 
Unklar 
Da Verblindung nicht bekannt 
8. Wurden alle Teilnehmer 
in der zu Beginn der 
Studie zugeteilten 
Gruppe bewertet? 
kein Teilnehmer 
wechselte die Gruppe 
oder eine Intention-to-
Treat Analyse wurde 
durchgeführt 
Ja 
Teilweise 
Nein 
Unklar  
 
Ja 
Kein Teilnehmer wechselte die 
Gruppe 
 
9. War die Grösse der 
Stichprobe ausreichend 
gewählt, um einen Effekt 
nachweisen zu können? 
Poweranalyse wurde 
erfüllt 
Ja 
Teilweise 
Nein 
Unklar 
Unklar 
Nicht beschrieben 
10. Stehen die Ergebnisse 
im Einklang mit anderen 
Untersuchungen auf 
diesem Gebiet? 
Ergebnisse sind 
vergleichbar mit anderen 
Ergebnissen 
Ja 
Teilweise 
Nein 
Unklar 
Ja 
Vergleichbare Ergebnisse aus 
anderen Studien 
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Woods, Thorgrimsen, Spector, Royan & Orrell, (2006). Improve quality of life and 
cognitive stimulation therapy in dementia. Aging & Mental Health, 219-226. 
 
 
Frage Kriterien Antwort Bewertung 
1. Wurde die Rekrutierung 
der Teilnehmer adäquat 
durchgeführt? 
adäquat: 
Zufallsstichprobe oder 
angemessene Ein- und 
Ausschlusskriterien 
Ja 
Teilweise 
Nein 
Unklar 
Ja 
Einschlusskriterien 
2. Erfolgte die Zuteilung der 
Teilnehmer in die 
Untersuchungsgruppe 
adäquat? 
 
adäquat: 
verdeckte Zuteilung per  
Telefon oder Internet;  
versiegelter, blickdichter 
Briefumschlag/Beutel 
Ja 
Teilweise 
Nein 
Unklar 
Ja 
Zuteilung per Internet 
3. Wurde eine adäquate 
Randomisierung 
durchgeführt? 
 
 
adäquat: 
Randomisierung 
durchgeführt mittels 
computergenerierter 
Zufallszahlen oder 
Zufallszahlentabellen  
Ja 
Teilweise 
Nein 
Unklar  
Ja 
Randomisierung durch Zufallstabelle 
4. Waren mindestens 80% 
der Teilnehmer, die am 
Anfang an der Studie 
teilgenommen haben, 
am Ende noch dabei und 
wurden Ausfallquoten 
begründet? 
adäquat:  
Follow-up > 80% und 
Ausfallquoten begründet 
Ja 
Teilweise 
Nein 
Unklar 
Ja 
Follow-up = 100% 
Keine Ausfälle 
5. Ist die Verblindung bei 
dem Pflegepersonal, den 
Studienpatienten und 
den Untersuchern 
durchgeführt worden? 
Pflegepersonal, 
Studienpatienten, 
Untersucher sind 
verblindet 
Ja 
Teilweise 
Nein 
Unklar  
Ja 
Forscher verblindet zum 
Assessment und Pflegenden 
6. Waren die 
Untersuchungsgruppen 
zu Beginn der Studie 
ähnlich? 
keine signifikante 
Unterschiede zwischen 
den Gruppen bei 
Studienbeginn 
Ja 
Teilweise 
Nein 
Unklar  
 
Ja 
Kein signifikanter Unterschied 
 
7. Wurden die 
Untersuchungsgruppen 
– abgesehen von der 
Intervention – gleich 
behandelt? 
alle wurden gleich 
behandelt 
Ja 
Teilweise 
Nein 
Unklar  
 
Ja 
Doppelverblindung 
8. Wurden alle Teilnehmer 
in der zu Beginn der 
Studie zugeteilten 
Gruppe bewertet? 
kein Teilnehmer 
wechselte die Gruppe 
oder eine Intention-to-
Treat-Analyse wurde 
durchgeführt 
Ja 
Teilweise 
Nein 
Unklar  
 
Ja 
Kein Teilnehmer wechselte die 
Gruppe 
9. War die Grösse der 
Stichprobe ausreichend 
gewählt, um einen Effekt 
nachweisen zu können? 
Poweranalyse wurde 
erfüllt 
Ja 
Teilweise 
Nein 
Unklar 
Unklar 
Nicht beschrieben 
10. Stehen die Ergebnisse 
im Einklang mit anderen 
Untersuchungen auf 
diesem Gebiet? 
Ergebnisse sind 
vergleichbar mit anderen 
Ergebnissen 
Ja 
Teilweise 
Nein 
Unklar 
Ja 
Vergleichbare Ergebnisse aus 
anderen Studien 
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Niu, Tan, Guan, Zhang & Wang, (2010). Cognitive stimulation therapy in the treatment 
of neuropsychiatric symptoms in Alzheimer`s diseas: a randomized controlled trial. 
Clinical Rehabilitation, 1102-1111. 
  
Frage Kriterien Antwort Bewertung 
1. Wurde die Rekrutierung 
der Teilnehmer adäquat 
durchgeführt? 
adäquat: 
Zufallsstichprobe oder 
angemessene Ein- und 
Ausschlusskriterien 
Ja 
Teilweise 
Nein 
Unklar 
Ja 
Ein- und Ausschlusskriterien 
2. Erfolgte die Zuteilung der 
Teilnehmer in die 
Untersuchungsgruppe 
adäquat? 
 
adäquat: 
verdeckte Zuteilung per  
Telefon oder Internet;  
versiegelter, blickdichter 
Briefumschlag/Beutel 
Ja 
Teilweise 
Nein 
Unklar 
Unklar 
Nicht beschrieben 
3. Wurde eine adäquate 
Randomisierung 
durchgeführt? 
 
 
adäquat: 
Randomisierung 
durchgeführt mittels 
computergenerierter 
Zufallszahlen oder 
Zufallszahlentabellen  
Ja 
Teilweise 
Nein 
Unklar  
Ja 
Computerbasierende 
Blockrandomisierung 
4. Waren mindestens 80% 
der Teilnehmer, die am 
Anfang an der Studie 
teilgenommen haben, 
am Ende noch dabei und 
wurden Ausfallquoten 
begründet? 
adäquat:  
Follow-up > 80% und 
Ausfallquoten begründet 
Ja 
Teilweise 
Nein 
Unklar 
Ja 
Follow-up =100% 
Keine Ausfälle 
5. Ist die Verblindung bei 
dem Pflegepersonal, den 
Studienpatienten und 
den Untersucher 
durchgeführt worden? 
Pflegepersonal, 
Studienpatienten, 
Untersucher sind 
verblindet 
Ja 
Teilweise 
Nein 
Unklar  
Unklar 
Rather-blind 
6. Waren die 
Untersuchungsgruppen 
zu Beginn der Studie 
ähnlich? 
keine signifikante 
Unterschiede zwischen 
den Gruppen bei 
Studienbeginn 
Ja 
Teilweise 
Nein 
Unklar  
 
Ja 
Kein signifikanter Unterschied 
7. Wurden die 
Untersuchungsgruppen 
– abgesehen von der 
Intervention – gleich 
behandelt? 
alle wurden gleich 
behandelt 
Ja 
Teilweise 
Nein 
Unklar  
 
Teilweise 
Keine Doppelverblindung 
8. Wurden alle Teilnehmer 
in der zu Beginn der 
Studie zugeteilten 
Gruppe bewertet? 
kein Teilnehmer 
wechselte die Gruppe 
oder eine Intention-to-
Treat-Analyse wurde 
durchgeführt 
Ja 
Teilweise 
Nein 
Unklar  
Ja 
Kein Teilnehmer wechselte die 
Gruppe 
9. War die Grösse der 
Stichprobe ausreichend 
gewählt, um einen Effekt 
nachweisen zu können? 
Poweranalyse wurde 
erfüllt 
Ja 
Teilweise 
Nein 
Unklar 
Unklar 
Nicht beschrieben 
10. Stehen die Ergebnisse 
im Einklang mit anderen 
Untersuchungen auf 
diesem Gebiet? 
Ergebnisse sind 
vergleichbar mit anderen 
Ergebnissen 
Ja 
Teilweise 
Nein 
Unklar 
Ja 
Vergleichbare Ergebnisse aus 
anderen Studien 
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Spector, Orrell & Woods, (2010). Cognitive stimulation therapy (CST): effects on 
different areas of cognitive function for people with dementia. International Journal of 
Geriatric Psychiatry, 1253-1258. 
 
  
Frage Kriterien Antwort Bewertung 
1. Wurde die Rekrutierung 
der Teilnehmer adäquat 
durchgeführt? 
adäquat: 
Zufallsstichprobe oder 
angemessene Ein- und 
Ausschlusskriterien 
Ja 
Teilweise 
Nein 
Unklar 
Ja 
Ein- und Ausschlusskriterien 
2. Erfolgte die Zuteilung der 
Teilnehmer in die 
Untersuchungsgruppe 
adäquat? 
 
adäquat: 
verdeckte Zuteilung per  
Telefon oder Internet;  
versiegelter, blickdichter 
Briefumschlag/Beutel 
Ja 
Teilweise 
Nein 
Unklar 
Unklar 
Nicht beschrieben 
3. Wurde eine adäquate 
Randomisierung 
durchgeführt? 
 
 
adäquat: 
Randomisierung 
durchgeführt mittels 
computergenerierter 
Zufallszahlen oder 
Zufallszahlentabellen  
Ja 
Teilweise 
Nein 
Unklar  
Ja 
Randomisierung durch Zufallstabelle 
4. Waren mindestens 80% 
der Teilnehmer, die am 
Anfang an der Studie 
teilgenommen haben, 
am Ende noch dabei und 
wurden Ausfallquoten 
begründet? 
adäquat:  
Follow-up > 80% und 
Ausfallquoten begründet 
Ja 
Teilweise 
Nein 
Unklar 
Ja 
Follow-up = 100% 
Keine Ausfälle  
5. Ist die Verblindung bei 
dem Pflegepersonal, den 
Studienpatienten und 
den Untersucher 
durchgeführt worden? 
Pflegepersonal, 
Studienpatienten, 
Untersucher sind 
verblindet 
Ja 
Teilweise 
Nein 
Unklar  
Ja 
Doppelverblindung 
6. Waren die 
Untersuchungsgruppen 
zu Beginn der Studie 
ähnlich? 
keine signifikante 
Unterschiede zwischen 
den Gruppen bei 
Studienbeginn 
Ja 
Teilweise 
Nein 
Unklar  
Ja 
Kein signifikanter Unterschied 
7. Wurden die 
Untersuchungsgruppen 
– abgesehen von der 
Intervention – gleich 
behandelt? 
alle wurden gleich 
behandelt 
Ja 
Teilweise 
Nein 
Unklar  
 
Ja 
Doppelverblindung 
 
8. Wurden alle Teilnehmer 
in der zu Beginn der 
Studie zugeteilten 
Gruppe bewertet? 
kein Teilnehmer 
wechselte die Gruppe 
oder eine Intention-to-
Treat-Analyse wurde 
durchgeführt 
Ja 
Teilweise 
Nein 
Unklar  
 
Ja 
Kein Teilnehmer wechselte die 
Gruppe 
 
9. War die Grösse der 
Stichprobe ausreichend 
gewählt, um einen Effekt 
nachweisen zu können? 
Poweranalyse wurde 
erfüllt 
Ja 
Teilweise 
Nein 
Unklar 
Ja  
80% Power erfüllt 
10. Stehen die Ergebnisse 
im Einklang mit anderen 
Untersuchungen auf 
diesem Gebiet? 
Ergebnisse sind 
vergleichbar mit anderen 
Ergebnissen 
Ja 
Teilweise 
Nein 
Unklar 
Ja 
Vergleichbare Ergebnisse aus 
anderen Studien 
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Coen et al., (2011). Efficacy of cognitive stimulation therapy programme for people 
with dementia. Irish Journal of Psychological Medicine, 45-147. 
 
  
Frage Kriterien Antwort Bewertung 
1. Wurde die Rekrutierung 
der Teilnehmer adäquat 
durchgeführt? 
adäquat: 
Zufallsstichprobe oder 
angemessene Ein- und 
Ausschlusskriterien 
Ja 
Teilweise 
Nein 
Unklar 
Ja 
Einschlusskriterien 
2. Erfolgte die Zuteilung der 
Teilnehmer in die 
Untersuchungsgruppe 
adäquat? 
 
adäquat: 
verdeckte Zuteilung per  
Telefon oder Internet;  
versiegelter, blickdichter 
Briefumschlag/Beutel 
Ja 
Teilweise 
Nein 
Unklar 
Unklar 
Nicht beschrieben 
3. Wurde eine adäquate 
Randomisierung 
durchgeführt? 
 
 
adäquat: 
Randomisierung 
durchgeführt mittels 
computergenerierter 
Zufallszahlen oder 
Zufallszahlentabellen  
Ja 
Teilweise 
Nein 
Unklar  
Nein 
Nicht beschrieben, wie randomisiert 
wurde 
4. Waren mindestens 80% 
der Teilnehmer, die am 
Anfang an der Studie 
teilgenommen haben, 
am Ende noch dabei und 
wurden Ausfallquoten 
begründet? 
adäquat:  
Follow-up > 80% und 
Ausfallquoten begründet 
Ja 
Teilweise 
Nein 
Unklar 
Ja 
Follow-up = 100% 
Keine Ausfälle 
5. Ist die Verblindung bei 
dem Pflegepersonal, den 
Studienpatienten und 
den Untersucher 
durchgeführt worden? 
Pflegepersonal, 
Studienpatienten, 
Untersucher sind 
verblindet 
Ja 
Teilweise 
Nein 
Unklar  
Teilweise 
Forscher verblindet zu den 
Konditionen 
6. Waren die 
Untersuchungsgruppen 
zu Beginn der Studie 
ähnlich? 
keine signifikante 
Unterschiede zwischen 
den Gruppen bei 
Studienbeginn 
Ja 
Teilweise 
Nein 
Unklar  
Ja 
Kein signifikanter Unterschied zu 
Beginn der Studie 
7. Wurden die 
Untersuchungsgruppen 
– abgesehen von der 
Intervention – gleich 
behandelt? 
alle wurden gleich 
behandelt 
Ja 
Teilweise 
Nein 
Unklar  
 
Teilweise 
Single-blind 
8. Wurden alle Teilnehmer 
in der zu Beginn der 
Studie zugeteilten 
Gruppe bewertet? 
kein Teilnehmer 
wechselte die Gruppe 
oder eine Intention-to-
Treat-Analyse wurde 
durchgeführt 
Ja 
Teilweise 
Nein 
Unklar  
 
Ja 
Kein Teilnehmer wechselte die 
Gruppe 
 
9. War die Grösse der 
Stichprobe ausreichend 
gewählt, um einen Effekt 
nachweisen zu können? 
Poweranalyse wurde 
erfüllt 
Ja 
Teilweise 
Nein 
Unklar 
Nein  
Nicht beschrieben 
10. Stehen die Ergebnisse 
im Einklang mit anderen 
Untersuchungen auf 
diesem Gebiet? 
Ergebnisse sind 
vergleichbar mit anderen 
Ergebnissen 
Ja 
Teilweise 
Nein 
Unklar 
Ja 
Vergleichbare Ergebnisse aus 
anderen Studien 
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Gressel et al. (2011). Non-pharmacological, multicomponent group therapy in patients 
with degenerative dementia: a 12-month randomized, controlled trial. BioMed Central 
Medicine, 9:129. 
 
  
Frage Kriterien Antwort Bewertung 
1. Wurde die Rekrutierung 
der Teilnehmer adäquat 
durchgeführt? 
adäquat: 
Zufallsstichprobe oder 
angemessene Ein- und 
Ausschlusskriterien 
Ja 
Teilweise 
Nein 
Unklar 
Ja 
Ein- und Ausschlusskriterien 
2. Erfolgte die Zuteilung der 
Teilnehmer in die 
Untersuchungsgruppe 
adäquat? 
 
adäquat: 
verdeckte Zuteilung per  
Telefon oder Internet;  
versiegelter, blickdichter 
Briefumschlag/Beutel 
Ja 
Teilweise 
Nein 
Unklar 
Unklar 
Nicht beschrieben 
3. Wurde eine adäquate 
Randomisierung 
durchgeführt? 
 
 
adäquat: 
Randomisierung 
durchgeführt mittels 
computergenerierter 
Zufallszahlen oder 
Zufallszahlentabellen  
Ja 
Teilweise 
Nein 
Unklar  
Ja 
Computerbasierende 
Randomisierung 
4. Waren mindestens 80% 
der Teilnehmer, die am 
Anfang an der Studie 
teilgenommen haben, 
am Ende noch dabei und 
wurden Ausfallquoten 
begründet? 
adäquat:  
Follow-up > 80% und 
Ausfallquoten begründet 
Ja 
Teilweise 
Nein 
Unklar 
Ja 
Follow-up = 86.9%   
35 Ausfälle begründet 
5. Ist die Verblindung bei 
dem Pflegepersonal, den 
Studienpatienten und 
den Untersucher 
durchgeführt worden? 
Pflegepersonal, 
Studienpatienten, 
Untersucher sind 
verblindet 
Ja 
Teilweise 
Nein 
Unklar  
Teilweise 
Single-blind 
6. Waren die 
Untersuchungsgruppen 
zu Beginn der Studie 
ähnlich? 
keine signifikante 
Unterschiede zwischen 
den Gruppen bei 
Studienbeginn 
Ja 
Teilweise 
Nein 
Unklar  
 
Ja 
Kein signifikanter Unterschied 
7. Wurden die 
Untersuchungsgruppen 
– abgesehen von der 
Intervention – gleich 
behandelt? 
alle wurden gleich 
behandelt 
Ja 
Teilweise 
Nein 
Unklar  
 
Teilweise 
Keine Doppelverblindung 
8. Wurden alle Teilnehmer 
in der zu Beginn der 
Studie zugeteilten 
Gruppe bewertet? 
kein Teilnehmer 
wechselte die Gruppe 
oder eine Intention-to-
Treat-Analyse wurde 
durchgeführt 
Ja 
Teilweise 
Nein 
Unklar  
 
Ja 
Kein Teilnehmer wechselte die 
Gruppe 
 
9. War die Grösse der 
Stichprobe ausreichend 
gewählt, um einen Effekt 
nachweisen zu können? 
Poweranalyse wurde 
erfüllt 
Ja 
Teilweise 
Nein 
Unklar 
Ja 
58 Teilnehmer notwendig, 98 effektiv 
10. Stehen die Ergebnisse 
im Einklang mit anderen 
Untersuchungen auf 
diesem Gebiet? 
Ergebnisse sind 
vergleichbar mit anderen 
Ergebnissen 
Ja 
Teilweise 
Nein 
Unklar 
Ja 
Vergleichbare Ergebnisse aus 
anderen Studien 
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Luttenberger, Hofner & Graessel, (2012). Are the effects of a non-drug multimodal 
activation therapy of dementia sustainable? Follow-up study 10 months after 
completention of a randomized controlled trial. BioMed Central Neurology, 12:151. 
 
  
Frage Kriterien Antwort Bewertung 
1. Wurde die Rekrutierung 
der Teilnehmer adäquat 
durchgeführt? 
adäquat: 
Zufallsstichprobe oder 
angemessene Ein- und 
Ausschlusskriterien 
Ja 
Teilweise 
Nein 
Unklar 
Ja 
Ein- und Ausschlusskriterien 
2. Erfolgte die Zuteilung der 
Teilnehmer in die 
Untersuchungsgruppe 
adäquat? 
 
adäquat: 
verdeckte Zuteilung per  
Telefon oder Internet;  
versiegelter, blickdichter 
Briefumschlag/Beutel 
Ja 
Teilweise 
Nein 
Unklar 
Unklar 
Nicht beschrieben 
3. Wurde eine adäquate 
Randomisierung 
durchgeführt? 
 
 
adäquat: 
Randomisierung 
durchgeführt mittels 
computergenerierter 
Zufallszahlen oder 
Zufallszahlentabellen  
Ja 
Teilweise 
Nein 
Unklar  
Ja 
Computerbasierende 
Randomisierung 
4. Waren mindestens 80% 
der Teilnehmer, die am 
Anfang an der Studie 
teilgenommen haben, 
am Ende noch dabei und 
wurden Ausfallquoten 
begründet? 
adäquat:  
Follow-up > 80% und 
Ausfallquoten begründet 
Ja 
Teilweise 
Nein 
Unklar 
Ja 
Follow-up = 82.7% 
35 Ausfälle begründet 
5. Ist die Verblindung bei 
dem Pflegepersonal, den 
Studienpatienten und 
den Untersucher 
durchgeführt worden? 
Pflegepersonal, 
Studienpatienten, 
Untersucher sind 
verblindet 
Ja 
Teilweise 
Nein 
Unklar  
Teilweise 
Single-blind 
6. Waren die 
Untersuchungsgruppen 
zu Beginn der Studie 
ähnlich? 
keine signifikante 
Unterschiede zwischen 
den Gruppen bei 
Studienbeginn 
Ja 
Teilweise 
Nein 
Unklar  
 
Ja 
Kein signifikanter Unterschied  
7. Wurden die 
Untersuchungsgruppen 
– abgesehen von der 
Intervention – gleich 
behandelt? 
alle wurden gleich 
behandelt 
Ja 
Teilweise 
Nein 
Unklar  
 
Teilweise 
Single-blind 
 
8. Wurden alle Teilnehmer 
in der zu Beginn der 
Studie zugeteilten 
Gruppe bewertet? 
kein Teilnehmer 
wechselte die Gruppe 
oder eine Intention-to-
Treat-Analyse wurde 
durchgeführt 
Ja 
Teilweise 
Nein 
Unklar  
 
Ja 
Kein Teilnehmer wechselte die 
Gruppe 
 
9. War die Grösse der 
Stichprobe ausreichend 
gewählt, um einen Effekt 
nachweisen zu können? 
Poweranalyse wurde 
erfüllt 
Ja 
Teilweise 
Nein 
Unklar 
Nein / Unklar 
Nicht beschrieben 
10. Stehen die Ergebnisse 
im Einklang mit anderen 
Untersuchungen auf 
diesem Gebiet? 
Ergebnisse sind 
vergleichbar mit anderen 
Ergebnissen 
Ja 
Teilweise 
Nein 
Unklar 
Ja 
Vergleichbare Ergebnisse aus 
anderen Studien 
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Orell et al., (2014). Maintenance cognitive stimulation therapy (CST) for dementia: 
single-blind, multi-centre, pragmatic RCT. The British Journal of Psychiatry, 1-8. 
 
Frage Kriterien Antwort Bewertung 
1. Wurde die Rekrutierung 
der Teilnehmer adäquat 
durchgeführt? 
adäquat: 
Zufallsstichprobe oder 
angemessene Ein- und 
Ausschlusskriterien 
Ja 
Teilweise 
Nein 
Unklar 
Ja 
Einschlusskriterien 
2. Erfolgte die Zuteilung der 
Teilnehmer in die 
Untersuchungsgruppe 
adäquat? 
 
adäquat: 
verdeckte Zuteilung per  
Telefon oder Internet;  
versiegelter, blickdichter 
Briefumschlag/Beutel 
Ja 
Teilweise 
Nein 
Unklar 
Ja 
Per Internet 
3. Wurde eine adäquate 
Randomisierung 
durchgeführt? 
 
 
adäquat: 
Randomisierung 
durchgeführt mittels 
computergenerierter 
Zufallszahlen oder 
Zufallszahlentabellen  
Ja 
Teilweise 
Nein 
Unklar  
Ja 
Comptergenerierte Randomisiierung 
4. Waren mindestens 80% 
der Teilnehmer, die am 
Anfang an der Studie 
teilgenommen haben, 
am Ende noch dabei und 
wurden Ausfallquoten 
begründet? 
adäquat:  
Follow-up > 80% und 
Ausfallquoten begründet 
Ja 
Teilweise 
Nein 
Unklar 
Ja 
Follow-up = 92% 
18 Ausfälle 
 
5. Ist die Verblindung bei 
dem Pflegepersonal, den 
Studienpatienten und 
den Untersucher 
durchgeführt worden? 
Pflegepersonal, 
Studienpatienten, 
Untersucher sind 
verblindet 
Ja 
Teilweise 
Nein 
Unklar  
Teilweise 
Single blind 
6. Waren die 
Untersuchungsgruppen 
zu Beginn der Studie 
ähnlich? 
keine signifikante 
Unterschiede zwischen 
den Gruppen bei 
Studienbeginn 
Ja 
Teilweise 
Nein 
Unklar  
 
Ja 
Kein signifikanter Unterschied 
7. Wurden die 
Untersuchungsgruppen 
– abgesehen von der 
Intervention – gleich 
behandelt? 
alle wurden gleich 
behandelt 
Ja 
Teilweise 
Nein 
Unklar  
 
Teilweise 
Keine Doppelverblindung 
8. Wurden alle Teilnehmer 
in der zu Beginn der 
Studie zugeteilten 
Gruppe bewertet? 
kein Teilnehmer 
wechselte die Gruppe 
oder eine Intention-to-
Treat-Analyse wurde 
durchgeführt 
Ja 
Teilweise 
Nein 
Unklar  
 
Ja 
Kein Teilnehmer wechselte die 
Gruppe 
 
9. War die Grösse der 
Stichprobe ausreichend 
gewählt, um einen Effekt 
nachweisen zu können? 
Poweranalyse wurde 
erfüllt 
Ja 
Teilweise 
Nein 
Unklar 
Ja  
80% Power erfüllt 
10. Stehen die Ergebnisse 
im Einklang mit anderen 
Untersuchungen auf 
diesem Gebiet? 
Ergebnisse sind 
vergleichbar mit anderen 
Ergebnissen 
Ja 
Teilweise 
Nein 
Unklar 
Ja 
Vergleichbare Ergebnisse aus 
anderen Studien 
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